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Zur  Anatomie  und  Physiologie  des  Pigment-Epithels 

der  Netzhaut 

Von 

E.  RAEHLMANN. 

(Hierzn  T*fel  I.) 

Als  Sehzelle  bezeichnen  wir  seit  den  Untersuchungen  Ramony  ; 
Gajals  gemeinhin    das    sogenannte    äussere  Neuron    der  Retina, 
bestehend  aus  Zapfen  oder  Stabchen,  dem  zugehorenden  äusseren 
Korn  und  der  Zapfen-  resp.  Stäbchenfaser,  bis  zu  deren  Endigung 
in  der  äusseren  plexiformen  Schicht. 

Die  Sehzellen  bilden  die  äussere  lichtempfindende  Schicht 
der  Netzhaut,  die  übrigen  inneren  Schichten  sind  als  lichtleitende, 
selbst  aber  gegen  Licht  unempfindliche  zu  betrachten. 

Dass  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  die  eigentlich  licht- 
und  farbenempfindlichen  Endorgane  des  Opticus  darstellen,  ist 
aus  Gründen  der  Optik  und  durch  Rechnung  (die  Wahrnehmung 
der  sogenannten  Purkinj eschen  Aderfigur)  festgestellt.  Dagegen 
ist  es  vollkommen  ungewiss,  ob  alle  Teile  der  Stäbchen  und 
Zapfen  oder  nur  ganz  bestimmte  Stellen  dieser  Organe  gegen 
Licht  empfindlich  sind.  Der  Lichtreiz,  auf  dessen  Empfindung 
es  beim  Sehakte  ankommt,  stellt  eine  Bewegung  in  Form  einer 
Schwingung  des  Aethers  vor  von  der  mittleren  Ausdehnung  von 
0,6  |i..  Die  Stäbchen  und  Zapfen  erreichen  beim  Yogel  z.  B.  eine 
Länge  von  S3  (i  (W.  Krause),  beim  Frosch  von  50  fi  (Engel- 
mann), bei  Sängern  durchschnittlich  25  bis  37  ^  (Zürn).  Die 
LängenausdehnuDg  beträgt  also  bei  manchen  Tieren  fast  das 
Sechzigfache  der  mittleren  Lichtwelle,  auf  deren  Empfindung  es 
ankommt. 

Das  Aussenglied  der  Stäbchen  und  Zapfen  ist  der  kurze, 
das  Innenglied  der  längere  Teil  dieser  Ausdennung. 

Das  Innenglied  ist  kontraktil,  zieht  sich  auf  Lichteinfall  zu- 
sammen,  dehnt  sich  in  der  Dunkelheit  wieder  aus,    das  Aussen- 
glied verändert  sich  bei  Lichteinfall  nicht,  wenigstens  nachweislich 
Zeitgchrift  für  Aogenheilkande.    Bd.  XVII     Helt  1.  1 
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nicht.  Es  ist  demnach  mindestens  wahrscheinlich,  dass  das  Innen- 
glied den  Lichtreiz  wahrnimmt  und  mittelst  seines  Korns  rcsp. 
der  zugehörenden  Sehzellenfaser  auf  die  inneren  leitenden  Fasern 
überträgt. 

Bei  dieser  Voraussetzung  entsteht  die  Frage:  Sind  bei  der 
Reaktion  der  Innenglieder  der  Stäbchen  und  Zapfen  auf  Licht 
die  einzelnen  Teile  der  Längenausdehnung  dieser  Gebilde  gleich- 
wertig, oder  ist  die  Perzeption  an  gewisse  Stellen  des  kontraktilen 
Protoplasmas  des  Innengliedes  gebunden?  Auf  jeden  Fall  würde 
die  Uebertragung  des  Bewegungsreizes  der  Lichtwellen  auf  die 
empfindliche  Substanz  der  Sehzelle  eine  Funktion  des  Ortes  und 
darum  leichter  verständlich  sein. 

Die  Art  und  Weise,  wie  diese  Uebertragung  stattfindet,  ist 
an  anderer  Stelle  (Archiv  für  die  gesamte  Physiologie  der  Menschen 
und  der  Tiere,  Bd.  112,  sowie  Bd.  16,  5,  p.  448  u.  ff.  dieser  Zeit- 
schrift) näher  beschrieben  worden.  Es  ist  dort  auch  die  Rolle 
entwickelt,  welche  das  Pigmentepithel  für  die  Isolierung  der  ein- 
zelnen Stäbchen  und  Zapfen  spielt:  und  diese  Rolle  ist  auch  in 
dieser  Zeitschrift  (1.  c.)  weiter  begründet  worden. 

Die  Funktion  der  Stäbchen  und  Zapfen  hängt  demnach  in 
erster  Linie  mit  von  dem  Zustande  und  der  Funktion  des  Pigment- 
epithels ab. 

Nur  in  Kontakt  mit  dem  Pigmentepithel  ist  die  normale 
Funktion  der  Stäbchen  und  Zapfen  möglich.  Bei  der  Trennung 
beider  vermindert  sich  die  Funktion  derselben  und  hört  dann 
gänzlich  auf  (Netzhautablösung). 

Physiologisch  ist  also  das  Pigmentepithel  mit  zur  Sehzelle 
zu  rechnen,  bildet  sogar  einen  wesentlichen  Teil  derselben,  den- 
jenigen, welchen  wir  Pigmentbecher  der  Stäbchen  und  Zapfen 
genannt  haben  (diese  Zeitschrift,  1.  c,  p.  434).  Sehzellen  und 
Pigmentbecher  bilden  also  eine  physiologische  Einheit. 

Anatomisch  und  embryologisch  rechnet  man  aber  das  Pigment- 
epithel, dass  äussere  Blatt  der  sekundären  Augenblase,  nicht  zum 
Sinnesepithel,  das  heisst  zur  Sehzelle  der  Netzhaut,  sondern  be- 
trachtet es  als  ein  Accessorium  der  letzteren. 

Bekanntlich  entstehen  die  Stäbchen  und  Zapfen  entwicklungs- 
geschichtlich sehr  spät.  Bei  der  Katze  und  beim  Kaninchen  sogar 
erst  einige  Tage  nach  der  Geburt  (Max  Schnitze).  Um  diese 
Zeit  sind  die  Pigmentepithelien  mit  ihren  für  die  genannten  Ge- 
bilde bestimmten  Fortsätzen  als  die  Einrichtung,  welche  ich 
Pigmentbecher  genannt  habe,  schon  völlig  fertig  gebildet,  man 
muss  also  annehmen,  dass  die  Aussenglieder  in  diese  Becher  hin- 
einwachsen, wenn  die  beiden  Blätter  der  sekundären  Augenblase 
sich  bis  zur  Berührung  genähert  haben. 

Berücksichtigt  man  die  scharfe  Trennung  zwischen  Innen- 
und  Aussenglieder  der  Stäbchen  und  Zapfen,  den  Umstand,  dass 
an  ganz  frischen  Präparaten  ohne  vorhergehende  Härtung  Innen- 
und  Aussenglieder    bei    fast    allen  Untersuchungsmethoden   rasch 
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auseinanderfallen  und  sich  von  einander  trennen,  so  wird  die  An- 
nahme Mrahrscheinlich,  dass  die  Aussenglieder  nicht  mit  dem 
inneren,  sondern  mit  dem  äusseren  Blatte  entstehen,  also  ein 
Produkt  der  Pigmentepithelien  seien.  Wenn  die  Aussenglieder 
als  ein  Reflexapparat  in  unserem  Sinne  zu  betrachten  sind,  wurden 
sie  auch  physiologisch  den  Innengliedern  als  den  licht-  und  farben- 
empfindlichen Teilen  gegenüberstehen. 

Auch  die  Differenz  der  Brechbarkeit  der  Substanz  liefert 
eiaen  weiteren  physikalischen  und  die  Gestaltveränderung  der 
Innenglieder  bei  Lichtreiz  einen  weiteren  physiologischen  Unter- 
schied, durch  welchen  beide  Teile  des  sogenannten  Sinnesepithels 
sich  von  einander  scheiden. 

Die  ersten  Untersueher  der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht, 
Huschke,  Scholer  und  A.  Muller,  hatten  gefunden,  dass  die 
Stäbchen-  und  Zapfenschiohten  überhaupt  dem  äusseren  Blatte 
der  sekundären  Angenblase  und  nicht  dem  inneren  angehören. 
Nach  Babuchin  (Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie,  Bd.  2,  p.  247) 
wachsen  dagegen  die  Stäbchen  und  Zapfen  aus  der  äusseren 
Eörnerschicht  in  das  Pigmentepithel  hinein. 

Hensen  (Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie,  Bd.  2,  p.  421)  trat 
wiederholt  dafür  ein,  dass  die  Aussenglieder  der  Stäbchen  und 
Zapfen  aus  der  gleichen  embryonalen  Anlage  mit  dem  Pigment- 
epithel entständen,  also  wie  dieses  dem  äusseren  Blatte  angehörten. 
,^ueh  den  abweichenden  Angaben  von  M.  Schnitze  gegenüber 
muss  ich  daran  festhalten,  dass  die  äusseren  Glieder  der  Stäbchen 
sich  aus  den  Pigmentzellen  entwickeln.^ 

Danach  schien  es,  dass  zwar  nicht  die  ganze  Schicht  der 
Stäbchen  und  Zapfen,  wohl  aber  die  äussere  Hälfte  derselben,  die 
Aussenglieder,  aus  der  Pigmentschicht  hervorgehen. 

Dieser  Auffassang  trat  Max  Schnitze  (1.  c.)  gegenüber  mit 
dem  exakt  geführten  Nachweis,  dass  „sich  in  den  Zapfen,  wenn 
sie  bis  auf  eine  gewisse  Länge  über  die  Limitanz  externa  hervor- 
gewachsen sind,  an  ihrer  Spitze  kleine  glänzende  Kügelchen  an- 
setzen. Diese  färben  sich  später  rot  und  gelb  und  sind  die  be- 
kannten farbigen  Kugeln  in  der  Spitze  des  Innengliedes.  Auf 
diesen  Kugeln  bilden  sich  konische  ,Spitzchen^,  welche  nach  und 
nach  zu  den  Aussengliedern  auswachsen.  Jedenfalls  kann  kein 
Zweifel  darüber  herrschen,  dass  die  winzig  kleinen  Anfänge  der 
Zapfenaussenglieder  in  Verbindung  mitdeninnengliedern  entstehen.^ 

„Die  innige  Verbindung,  in  welcher  oft  schon  am  Tage  des 
Auskriechens  bei  Hühnern  die  Pigmentschicht  mit  der  Stäbchen- 
und  Zapfenschicht  steht,  ist  erst  die  Folge  des  Ineinanderwachsens 
beider  Schichten,  durch  welches  die  Stäbchen  und  Zapfen  derart 
eingescheidet  werden,  dass  später  nicht  nur  die  ganzen  Aussen- 
glieder, sondern  selbst  noch  ein  Abschnitt  der  Innenglieder  von 
Pigment  umhüllt  ist**  (1.  c,  p.  377). 

Dass  bei  diesem  Ineinanderwachsen  weitere  Modifikationen 
der    Aussenglieder    entstehen    können,    bei    welchen    letztere    in 
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Abhängigkeit  vom  Pigment  geraten,  ist  unseren  jetzigen  Kennt- 
nissen von  der  Bedeutung  der  Pigmentschicht  für  die  normale 
Funktion  der  Stäbchen   und  Zapfen  unbedingt  zu  entnehmen. 

Bei  vielen  Tieren  (Meerschweinchen,  Kaninchen  und  auch 
beim  Menschen)  erfolgt  die  Berührung  der  beiden  Blätter  der 
sekundären  Augenblase  und  damit  der  Kontakt  von  Stäbchen- 
und  Zapfenschicht  mit  dem  Pigmentepithel  zu  einer  Zeit,  wo  die 
Aussenglieder  noch  nicht  kenntlich  angelegt  sind  (bei  Katzen  und 
Hunden  entwickeln  sich  nach  M.  Schnitze  diese  Teile  erst  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt).  In  diesen  Fällen  entwickeln 
sich  die  Aassenglieder  also  sicher  innerhalb  der  Pigmentbecher, 
und  bei  ihrer  Entstehung  ist  wohl  ein  Einfluss  des  Pigmentepithels 
auf  ihre  Entwicklung  als  sicher  anzunehmen.  Die  meisten  Autoren 
fassen  auch  die  in  Plättchen  geschichteten  Aussenglieder  als 
Goticularsubstanz  auf,  und  bei  dieser  Annahme  ist  kaum  eine 
andere  Entstehung  als  die  durch  Ausscheidung  der  Pigmentzellen 
möglich. 

Beim  Embryo  von  Axelotl  sind  nach  meinen  Präparaten 
schon  zur  Zeit,  wo  die  Linsenfasern  von  der  hinteren  Kapsel 
aus  zu  wachsen  beginnen,  die  Aussenglieder  mit  vollkommener 
Plättchenstruktur  gebildet  und  von  den  Pigmentfortsätzen  um- 
geben (Fig.  11). 

Dass  die  ersten  Ansätze  der  Aussenglieder  aussen  von  den 
Kugeln  (bei  Vögeln)  zu  einer  Zeit  auftreten,  wo  noch  keine  Ver- 
bindung derselben  mit  den  Pigmentzellen  besteht,  ist  auch  nach 
meinen  Präparaten  fraglos  richtig,  aber  der  Schluss,  dass  auch 
diese  ersten  Anlagen  sich  ohne  Beteiligung  des  Pigmentepithels 
entwickeln,  doch  nicht  ganz  einwandfrei. 

Der  Kaum  zwischen  beiden  Blättern  der  sekundären  Augen- 
blase ist  nicht  leer,  sondern  von  plasmatischer  Flüssigkeit  gefüllt, 
welche  am  Ernährungsaustausch  beider  Blätter  sicher  nicht  un- 
beteiligt ist.  Selbst  wenn  die  Schichtung  der  Aussengliedsubstanz 
unmittelbar  auf  die  über  die  Limitans  externa  in  den  erwähnten 
Kaum  vorwachsenden  Innenglieder  erfolgt,  ist  darum  keineswegs 
ausgeschlossen,  dass  das  Material,  aus  welchem  die  cuticulare 
Schichtung  in  abwechselnd  dickere  und  dünnere  Plättchen  ent- 
steht, vorzugsweise  aus  dem  äusseren  Blatte  der  sekundären 
Augenblase  geliefert  wird. 

Für  diese  Auffassung  spricht  auch  der  folgende  Befund, 
welchen    ich    wiederholt    in  meinen  Präparaten  angetroffen  habe. 

Zur  Zeit  des  Auftretens  der  Innenglieder  in  Form  konischer 
Vorsprünge  an  der  äusseren  Oberfläche  der  Limitans  externa 
fand  ich  hin  und  wieder  einzelne  Pigmentzellen  und  Teile  von 
solchen,  oder  noch  häufiger  einzelne  Pigmentkörnchen,  welche 
diesen  Prominenzen,  den  ersten  Anlagen  der  Stäbchen  und 
Zapfen,  dicht  anhafteten.  Dieses  Pigment  war  ebenfalls  durch 
die  Tiefe  des  Kaumes  zwischen  den  Blättern  der  Augenblase  vom 
eigentlichen    Epithelstratum     getrennt     und     konnte    nur    durch 
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Flassigkeitsströmung  an  das  innere  Blatt,  d.  h.  an  die  embryonalen 
Anlagen  der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht,  gelangt  sein. 

Wir  wurden  also  mit  der  Annahme  einer  direkten  Ab- 
hängigkeit desUrsprangs  derAussengliedsabstanz  vondenCuticular- 
aasscheidangen  der  Pigmentepithelien  uns  auf  den  Boden  der 
ursprünglich  Hen senschen  Ansicht  begeben  können,  dass  die 
Aussenglieder  als  ein  Produkt  des  äusseren  Blattes  der  Augen- 
blase zu  betrachten  sind. 

Sie  würden  also  einheitlich  mit  dem  Pigmentbecher  ent- 
stehen, resp.  in  ihn  hineinwachsen.  Die  diskontinuierliche  Ent- 
stehung aus  derselben  embryonalen  Grundlage  erklärt  auch  mehr, 
dass  sie  funktionell  zusammengehören  und  mehr  eine  physiologische, 
als  eine  anatomische  Einheit  bilden. 

Ueber  die  Herkunft  des  Pigmentes  selbst  herrscht  noch 
heute  keine  Uebereinstimmung  unter  den  Autoren. 

Während  die  einen  einer  Entstehung  des  Pigments  aus  Blut* 
farbstoff  das  Wort  reden,  nehmen  andere  wieder,  als  sicher  er- 
wiesen, eine  autochtone  Entstehung  des  Pigmentes  innerhalb  der 
Zellen  an.  Auch  über  die  Art  der  Zellen,  welche  Pigmentbildner 
werden  können,  ob  Epithelien  ausschliesslich,  oder  auch  Binde- 
gewebszellen, Lymphzellen  etc.,  ist  keine  Uebereinstimmung 
Torhanden. 

Bezüglich  des  literarischen  Wertes  dieser  Streitfrage  und 
bezüglich  der  umfangreichen  Literatur  ist  auf  die  viel  Neues 
bringende  Abhandlung  von  E.  Spiegier  „Ueber  das  Haarpigment^ 
(Beiträge  zur  chemischen  Physiologie  und  Pathologie,  Zeitschrift 
für  die  gesamte  Biochemie,  Bd.  4,  p.  40—57)  zu  verweisen. 

Die  meisten  Autoren  haben  sich  für  den  Ursprung  des 
Pigmentes  aus  dem  Blute  ausgesprochen.  Brichet  (Consid^rations, 
Paris  1821),  Bennet  1848,  Dressler  (Prager  Yierteljahrsschrift 
1865,  8),  Gauti  er  (Chemie  appliqu^e  ä  la  physiologie,  Paris, 
1874),  Langhans  (Virchows  Archiv,  Bd.  49),  Quincke 
(Virchows  Archiv,  Bd.  95),  Perls  (Archiv  fQr  experimelle  Path. 
und  Pharm.  1886). 

Speziell  für  das  Netzhautpigment  hat  J.  Scherl  („Einige 
Untersuchungen  über  das  Pigment  des  Auges^,  Graefes  Arch. 
f.  Ophthalm.,  Bd.  89,  2,  p.  130 — 174)  in  meinem  Dorpater 
Laboratorium  diesen  Ursprung  durch  genaue  chemische  und 
histologische  Studien  zuerst  nachgewiesen.  Er  fand,  dass  bei 
Säugern,  Yögeln  etc.  das  Pigment  erstens  niemals  früher  in 
den  Pigmentzellen  auftritt,  als  die  Blutgefässe  des  zugehörigen 
Gewebes  gebildet  sind,  und  zweitens,  dass  das  erste  Pigment  sich 
stets  in  unmittelbarer  Nähe  dieser  Gefässe,  oder  richtiger  der 
embryonalen  Blutbahnen,  ablagert.  Er  fand,  dass  in  den  Augen 
mit  einem  inneren  zentralen  Gefässsystem  das  Pigment  sich  zuerst 
in  dem  inneren,  bei  einem  äusseren  Gefässsystem  zuerst  im  äusseren 
Teile  der  (Pigment-)  Zelle  des  proximalen  äusseren  Blattes  der 
sekundären  Augenblase  entwickelt. 
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Die  Gegner  des  zelligen  Ursprunges  des  Pigmentes  ffihren 
vielfach  die  Tatsache  an,  dass  das  Pigment  auch  ausserhalb  der 
Zellen  im  Gewebe  angetroffen  werde.  Andere  wieder  meinen, 
dass  das  Pigment  im  flussigen  gelösten  Zustande  die  Blutgefässe 
verlasse  und  von  den  Zellen  erst  in  Körnerform  kondensiert  werde. 
Wieder  andere  glauben,  dass  das  Pigment  von  Lymph-  und 
Wanderzellen  aufgenommen,  verschleppt  und  erst  durch  Zerfall 
derselben  an  den  verschiedenen  Orten  des  pigmentierten  Gewebes 
frei  werde  (Langhans,  1.  c). 

Eine  Mitwirkung  der  Zelle  bei  der  Pigmentbildung  in  mela- 
notischen  Tumoren  wird  schon  von  Quincke  (1.  c),  von  Noth- 
nagel (Zeitschrift  für  klin.  Medizin  1886),  Duirck,  Langhans 
(Virchows  Archiv,  Bd.  49)  und  Ehrmann  (Bibl.  medica, 
Abteilung  LI,  Teil  II,  H.  6,  1896)  und  anderen  angenommen. 

Die  Verschiedenheit  dieser  Ansichten,  deren  jede  durch 
objektive  Beobachtungen  vielfach  gestutzt  ist,  weist  darauf  hin, 
dass  die  Genese  des  Pigmentes  keine  einheitliche  sein  kann.  Wäre  das 
der  Fall,  dann  mussten  alle  organischen  Pigmente  dieselbe  Farbe 
besitzen,  wenigstens  in  ein-  und  demselben  Tierkörper  —  was 
bekanntlich  nicht  der  Fall  ist. 

Es  wird  also  auch,  wenn  man  den  hämatogenen  Ursprung 
der  Pigmente  aus  Hämoglobin  für  erwiesen  hält,  zugegeben  werden 
müssen,  dass  innerhalb  der  Gewebe  eine  Verarbeitung  resp.  Um- 
setzung der  aus  dem  Blute  zugefuhrten  Chromogene  mit  den 
Produkten  der  Zelltätigkeit  dieses  Gewebes  stattfindet,  durch 
welche  das  diesem  Gewebe  eigentumliche  Pigment  erst  entsteht. 
In  diesem  Sinne  würde  namentlich  die  pigmentbildende  Tätigkeit 
der  Epithelien  auch  in  melanotischen  Tumoren  verständlicher 
werden. 

Bei  dieser  Betrachtungsweise  wurde  die  Pigmentierung 
tierischer  Gewebe  in  analoger  Weise  entstehen  wie  die  Färbung 
der  Blätter  und  Blüten  der  Pflanzen. 

Für  die  Entstehung  der  Färbung  organischer  Gewebe 
scheinen  mir  die  Verbindungen  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
zu  sein,  welche  entstehen,  wenn  PflanzenfarbstofFe  oder  deren 
Chromogene  sich  mit  verschiedenen  Eiweissarten  verbinden. 

Ueber  die  Entstehung  solcher  Verbindungen  liefert  die  Unter- 
suchung mit  dem  Ultramikroskop  neuen  Aufschluss. 

Wenn  man  Färb sto Ablösungen,  deren  kleinste  Teilchen  ultra- 
mikroskopisch sichtbar  sind,  einmal  mit  Albumin-  und  dann  mit 
Nukleinlösung  zusammenbringt,  so  sieht  man  zwei  ganz  verschiedene 
Farben  entstehen. 

Im  Ultramikroskop  besteht  die  Eiweisslösung  (Albumin, 
Nuklein  etc.)  aus  kleinsten  Teilchen  und  ebenso  die  Farbstoff- 
lösung. —  Bringt  man  beide  Lösungen  zusammen,  so  sieht  man 
je  ein  farbloses  Eiweissteilchen  und  ein  Farbteilchen  zusammen- 
treten, und  gleichzeitig  verändert  sich  die  Farbe  (vergl.  die  Ab- 
handlung des  Verfassers  „Ueber  Farbe  und  Färbung**  in  Pflügers 
Archiv,  Bd.  112,  p.  160  u.  ff.). 
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In  den  Planzenbluten  stehen  häufig  auf  demselben  Blüten- 
blatt zwei  oder  mehrere  Farben  nebeneinander,  oft  haarscharf 
getrennt. 

Denkt  man  sich  innerhalb  der  Blatteile  verschiedene  Eiweiss- 
arten  oder  eiweissähnliche  Körper  fleckweise  abgelagert  und  wird 
durch  den  Saftstrom  ein  Chromogen  zugeführt,  so  wird  sich  das- 
selbe mit  dem  Eiweiss  resp.  Amylumkörpern  zu  verschiedenen 
Farben  verbinden. 

Bei  der  Verfärbung  der  Yogelfedern  findet  ein  gaifz  ähn- 
licher Vorgang  statt  (vergl.  1.  c,  p.  138).  Die  Verfärbung  schreitet 
von  der  Basis  nach  der  Spitze  in  den  Federfasern  vor. 

Untersucht  man  mit  dem  Mikroskop,  so  sieht  man  ganz 
kleine  farbige  Körnchen,  die  an  der  Grenze  der  Färbung  spär- 
licher und  nach  der  Basis  der  Feder,  also  im  schon  gefärbten 
Teil,  dichter  liegen. 

Im  nicht  gefärbten  (weissen)  Teil  der  Feder  finden  sich 
zwar  auch  solche  Körnchen,  aber  sie  sind  gänzlich  farblos,  täglich 
ruckt  die  Grenze  der  Färbung  mehr  nach  der  Spitze  zu  vor.  Es 
macht  den  Eindruck,  dass  das  geschieht,  indem  ein  EiweissstoiF 
oder  ein  Chromogen  mit  den  Ernährungsstrom  zugeführt  wird, 
welches  sich  mit  einer  in  dem  farblosen  Körnchen  bereits  vor- 
handenen Komponente  farbig  verbindet. 

Aehnliche  physikalisch-chemischeVorgänge  vonStofifanziehung 
and  StofiPverbindung  haben  wir  uns  auch  bei  der  Entstehung  des 
Pigments  im  Tierkörper  zu  denken. 

Das  Chromogen,  welches  im  Blute  durch  Zerfall 
resp.  Auflösung  der  roten  Blutkörperchen  entsteht, 
dringt  mit  d-ev  normalen  oder  auch  pathologischen  Saft- 
strömung in  die  Gewebe  und  wird  dort,  wo  es  Eiweiss- 
körper  mit  geeigneten  Affinitäten  vorfindet,  von  letz- 
teren zu  farbigen  Körpern  gebunden. 

In  der  Regel  werden  die  Eiweisskörper,  welche  die  grösste 
Verwandtschaft  zum  Blutchromogen  haben,  im  Innern  der  Zellen 
liegen  und  durch  ihre  Verbindung  mit  letzteren  zu  Pigment 
werden. 

Sind  die  ursprünglich  in  der  Zelle  gebildeten  Eiweissstofi'e, 
welche  solche  Affinitäten  zum  ßlutfarbstofi^  resp.  dessen  Chro- 
mogen besitzen,  aus  der  Zelle  ins  Gewebe  ausgetreten,  so  können 
selbstverständlich,  wenn  passende  Chromogene  zugeführt  werden, 
auch  Pigmentkörner  ausserhalb  der  Zellen  im  Gewebe  entstehen. 

Für  die  aktive  Rolle  der  Eiweisskörper  bei  der  Entstehung 
des  Pigmentes  sprechen  auch  die  Untersuchungen  über  Darstellung 
künstlicher  Pigmente  von  Hofmeister  und  Samuely  (Hof- 
meisters Beiträge  zur  chemischen  Physiologie,  Bd.  2). 

Im  Pigmentepithel  der  Netzhaut  entsteht  das  Pigment  immer 
innerhalb  der  Zellen,  ist  also  nicht  in  geformtem  Zustande  zu- 
gewandert, sondern  offenbar  im  Innern  der  Zelle  durch  Verbindung 
von  zngeführtem  gelösten  Chromogen  mit  den  Produkten  der  Zell- 
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tätigkeit  (bestimmten  Elweisskörpern)  entstanden.  Diese  intra- 
zelluläre Genese  wird  auch  dadurch  wahrscheinlich,  dass  zn  Be- 
ginn der  Pigmentbildang  die  noch  nicht  pigmentierten  Zellen  in 
ihrem  Protoplasma  (in  der  Umgebung  des  Kernes  und  namentlich 
nach  innen  yon  demselben)  eine  Anzahl  heller  Körner  erkennen 
lassen,  welche  ann&hernd  dieselbe  Anordnung  zeigen,  wie  die 
späteren  Pigmentkörner,  aber  farblos  und  kleiner  sind  und  später 
erst  durch  Verbindung  mit  einem  von  den  benachbarten  Blut- 
bahnen gelieferten  Chromogen  zu  Pigmentkörnern  werden. 

Dieselbe  Granulierung  ist  auch  in  den  Zellen  des  Stratum 
pigmenti  bei  albinotischen  Tieren  (Kaninchen)  anzutreffen  und 
vor  allem  in  den  Epithelzellen  oberhalb  des  Tapetum  lucidum,  wo 
ein  solches  im  Tierauge  vorhanden  ist. 

Bei  dem  Albinismus  des  äusseren  Blattes  der  sekundären 
Augenblase  scheint  es  sich  meinen  Präparaten  zufolge  nicht  um 
ein  eigentliches  Fehlen  der  Pigmentteile,  sondern  mehr  um  eine 
Farblosigkeit  der  vorhandenen  anatomischen  Chromatophoren  zu 
handeln. 

Für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  der  Genese  der 
Pigmententwicklung  lassen  sich  auch  die  Befunde  anführen,  welche 
E.  Spiegier  (1.  c.  p.  52)  bei  der  chemischen  Untersuchung  ver- 
schiedener Haarpigmente  erhoben  hat.  Dieser  Autor  hat  nämlich 
in  dem  gepulverten  Schimmelhaar  und  weisser  Schafwolle  ein 
weisses  Chromogen  festgestellt  und  den  für  unsere  Auffassung 
sehr  wichtigen  Befund  erhoben,  dass  bei  Zufuhr  von  NH3  zu  dem 
Pulver  (1.  c.  p.  49)  eine  ganz  schwarze  Farbe  entsteht.  „Das 
Ammoniak  tritt  ofiPenbar  als  farbstofP bildende  Komponente  in  den 
hellen  Pigmentkörper  ein.'' 

Bei  unserer  Auffassung  von  der  Entstehung  des  Pigmentes 
würde  also  gewissem,  von  der  Zelle  geliefertem  Eiweiss-  oder  eiweiss- 
ähnlichen  Körpern  die  Hauptrolle  zufallen.  Namentlich  die  Yer- 
schiedenheit  der  Pigmente,  auf  deren  verschiedene  cheihische 
Konstitution  namentlich  Schmiedeberg  (Arch.  f.  ezper.  Path. 
u.  Pharm.,  Bd.  39,  p.  1 — 84)  aufmerksam  gemacht,  würde  von 
der  Verschiedenheit  der  von  der  Zelle  unter  normalen  und  patho- 
logischen StofFwechselbedingungen  gelieferten  Eiweisskörpern  ab- 
hängig sein. 

In  den  Pigmentgeweben  des  Auges  tritt  die  Verschiedenheit 
der  Pigmentierung  auffallend  zutage.  Wir  sehen  ab  von  dem 
Pigmente  der  Iris,  welches  bei  den  verschiedenen  Tieren  sehr  ver- 
schiedene Farben  zeigen  kann^).  Auch  die  Farbe  des  Tapetum 
soll  uns  nicht  weiter  beschäftigen,  zumal  sie  weniger  von  dem 
Pigment  selbst  herrührt,  vielmehr  wesentlich  abhängt  von  den 
Interferrenzerscheinungen    an    dem  von   der  Fläche   des  Tapetum 


')  Anmerkung:  Die  Farbe  des  Irispiffmentes  wird  verändert,  wenn 
(bei  entzündlichen  Zuständen,  speziell  bei  Iritis)  andere,  abnorme  Eiweiss- 
körper  der  Exsudate  auf  die  Cbromogene  des  Irispigmentes  einwirken. 
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lacidam  reflektierten  Lichtes  (vergl.  Justow:  „Zur  Frage  Aber  das 
Tapetom  lacidam  des  Handeauges^.  laaug.-Diss.  Warschau  1902). 
Auch  das  Chorioidealpigment  soll  nicht  in  Betracht  gezogen 
und  nur  erwähnt  werden,  dass  es  nach  der  Form  seiner  Körner 
and  besonders  durch  seine  Farbe  von  dem  Retinalpigmente  ganz 
verschieden  ist. 

Unter  den  Pigmenten  der  Augengewebe  nimmt  das  Retinal- 
pigment  eine  ganss  besondere  Stellung  ein;  nicht  allein,  weil  es 
embryologisch  dem  inneren  Eeimblatte  angehört,  während  die 
übrigen  Pigmente,  insbesondere  die  der  Uvea,  dem  mittleren 
Eeimblatte  entstammen,  sondern  auch,  weil  sich  das  Pigment  der 
Betina  durch  die  im  Licht  erfolgende  Lokomotion  und,  wie  wir 
sehen  werden,  auch  durch  seine  Form  und  seine  Farbe  von  allen 
übrigen  Pigmenten  des  Auges  unterscheidet. 

Um  die  physiologische  Funktion  des  Netzhautpigmentes  in 
Beziehung  auf  die  oben  erwähnte  Tätigkeit  der  Sehzelle  riclitig 
übersehen  zu  können,  schien  es  mir  nötig  zu  sein,  die  Entwicklung 
dieses  Pigmentes  im  embryonalen  Zustande  bei  einer  Anzahl  von 
Tieren  zu  veriolgen,  welche  an  der  Erdoberfläche  leben  und  durch 
den  Gesichtssinn  in  dem  Ergreifen  ihrer  Nahrung  geleitet  werden. 
Die  Untersuchungen  richteten  sich  erstens  auf  die  Zeit  der  Ent- 
stehung des  Pigmentes  und  den  Ort  seiner  Ablagerung,  zweitens 
auf  die  morphologische  Gestaltung  der  Pigmentteile  und  drittens 
auf  die  Beziehung  dieses  Pigmentes  zu  den  Sehzellen. 

Der  erste  Teil  der  Untersuchung  deckt  sich  mit  der  Auf- 
gabe, welche  bereits  vor  10  Jahren  Scherl  (1.  c.)  in  meinem 
Laboratorium  gelöst  hat.  Durch  meine  neuen  Untersuchungen 
werden  die  Angaben  Scherls  durchweg  bestätigt  und  wesentlich 
erweitert. 

Bevor  ich  die  Untersuchungen  reihenweise  anführe,  sei  über 
die  Untersuchungsmethode  folgendes  bemerkt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  bei  Bogenlicht 
mittelst  des  von  H.  Siedentopf  in  Jena  hergestellten  Wechsel- 
kondensors ausgeführt.  Derselbe  bietet  den  Vorteil,  dass  man 
dasselbe  Objekt  ohne  Veränderung  der  optischen  Einstellung  des 
Mikroskopes  abwechselnd  ultramikroskopisch  mit  abgebeugtem 
und  mit  durchfallendem  Licht  untersuchen  kann. 

Die  ultramikroskopische  Uatersuchung  erwies  sich  als 
besonders  vorteilhaft  bei  der  Beobachtung  einzelner  isolierter 
Pigmentteile,  sowie  einzelner  isolierter  Stäbchen  und  Zapfen  — 
die  Teile  wurdeA  bei  einer  linearen  Vergrösserung  von  2400  be- 
obachtet. 

Die  Untersuchung  bei  durchfallendem  Licht  wurde  für  die 
embryonalen  Schnittpräparate  ausgeführt  mittelst  des  von  der 
Firma  Zeiss  konstruierten  Objektivs:  Apochromat  2  mm,  Apertur 
1,30  für  homogene  Immersion,  welche  von  Siedentopf  für  die 
ultramikroskopische  Untersuchung  mit  zentraler  Dunkelfeldblende 
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versehen  worden  ist  (vergl.  Zeitschr.  f.  ärztliche  Fortbildung  II, 
No.  3,  4  und  5,  1906). 

Dieses  Objektiv  eignet  sich  nämlich  auch  für  gewöhnliche 
mikroskopische  Untersuchungen  ganz  vorzüglich,  wenn  starke 
Lichtquellen  zur  Beleuchtung  dienen,  welche  ohne  zentrale  Blende 
vom  beobachtenden  Auge  nicht  vertragen  würden. 

Da  die  zentrale  Blende  im  Objektiv  die  direkten  zentralen 
Strahlen  ausschaltet,  wird  die  Bilderzeugung  von  den  peripheren 
Linsenteilen  abhängig  sein. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Bildschärfe  dadurch  nicht 
leidet;  das  Objektiv  bietet  aber  den  Vorteil,  dass  man  unter 
Benutzung  des  Abbeeschen  Kondensors,  der  blauen  Mattscheibe 
(von  Koch)  und  Irisblende  verhältnismässig  dicke  Präparate  bequem 
durchleuchten  und  die  verschiedenen  Ebenen  durch  die  Dicke  des 
Präparates  einstellen  und  so  eine  beträchtliche  Tiefendimension 
übersehen   kann. 

Die  Methode  eignet  sich  besonders  zur  Untersuchung  von 
halb  durchsichtigen  oder  transparenten  Geweben,  unter  anderen 
z.  B.  der  frischen  Netzhaut. 

Embryo  vom  Hund:  11  mm.  Noch  keine  Irisanlage,  Beginn 
des  Auswachsens  der  Linsenfasern  von  der  hinteren  Kapsel.  An- 
deutungen des  Wulstes  zur  Lidbildung. 

Die  Verbindung  zwischen  Augen  und  Hirnbläschen,  also  der 
Augenstiel  noch  offen,  ohne  Faserung. 

Am  Umschlagsteil  des  vorderen  Endes  des  Augenbechers  im 
proximalen  Blatte  eine  Menge  dunkelbrauner  Punkte  verschiedener 
Grösse  von  eben  sichtbaren  Punktchen  bis  zu  Kugeln,  welche  ein 
Drittel  der  Grösse  der  Lymphzellenkerne  messen. 

Die  Form  des  Pigmentes  ist  überall  eine  runde.  Die 
Pigmentierung  erstreckt  sich  vom  Umschlagsteil  bis  über  den 
Aequator  mit  abnehmender  Stärke.  Während  im  Umschlagsteil 
die  Pigmentkörner  dicht  aggregiert  liegen,  stehen  sie  in  der  Nähe 
des  Aequators  schon  ganz  vereinzelt  (Fig.  1). 

Am  Umschlagsteil  liegen  die  Zellen  des  proximalen  Blattes 
mehrschichtig,  die  Pigmentkörner  sitzen  vorn  in  der  Zelle  zentral- 
wärts,  d.  h.  innen  vom  Kern  am  dichtesten,  sind  aber  auch  nach 
aussen  vom  Kern  stellenweise  zu  finden,  die  tiefe  Zellenlage  des 
proximalen  Blattes  zeigt  die  wenigsten  Pigmentkörner.  Jenseits 
des  Aequators  im  hinteren  Teil  des  äusseren  Blattes  der  sekundären 
Augenblase  ist  von  Pigment  nichts  wahrzunehmen,  jedoch  zeigen 
die  hier  in  einschichtiger  Lage  vorhandenen  Zellen  in  ihrem  Proto- 
plasma eine  auffallende  Granulierung,  welche  vielleicht  als  Vor- 
läufer der  späteren  Pigmentierung  zu  betrachten  ist.  Die  Kerne 
dieser  Zellen  liegen  an  der  Basis  der  Zelle  nach  aussen.  Vor 
den  Kernen,  d.  h.  einwärts  von  ihnen,  zeigt  das  Protoplasma  eine 
auffallende  faserige,  unregelmässige  Beschaffenheit  (Fig.  2),  indem 
die  innere  Grenze    nicht    scharf  linear,    sondern  rauh  faserig  ist; 
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an    einzelnen  Stellen   sind  deutliche  faserige  Yorsprünge,    welche 
parallel  zu  einander,  senkrecht  zur  Fläche,  geordnet  sind. 

Embryo  vom  Meerschweinchen:  2  cm.  Lidbildung 
beginnt,  Irisbildung  ebenfalls   angedeutet. 

Am  Umschlagsteil  ist  das  Epithel  mehrschichtig  und  enthält 
lauter  runde  Pigmentkugeln,  welche  so  dicht  liegen,  dass  die 
Zellenformen  gar  nicht  zu  erkennen  sind.  Die  Pigmentierung 
geht  auch  auf  das  distale  innere  Blatt  über.  In  der  Gegend  des 
Aequators  ist  die  Pigmentzellenlage  einschichtig,  die  Zellen  sind 
ausgefüllt  von  dunkelbraunen  Pigmentkörnchen,  welche  den  Kern 
frei  lassen.  Nach  innen  ragen  aus  diesen  Zellen  zahlreiche  Fort- 
sätze hervor,  welche  neben  vereinzelten  Spindeln  vorzugsweisie 
Pigment  in  Stäbchenform  zeigen.  In  den  hinteren  Partien  des 
Augengrundes,  nahe  dem  Sehnerven,  sind  die  Vorragungen  einzig 
und  allein  aus  Pigmentstäbchen  gebildet,  während  die  äusseren 
Teile  der  Zellen  auch  viele  Pigmentkugeln  enthalten.  Am  hinteren 
Pol  ist  die  Berührung  zwischen  äusserem  und  innerem  Blatt 
bereits  vorhanden.  Stellenweise  besteht  jedoch  noch  ein  Zwischen- 
raum, wo  beide  Blätter  noch  von  einander  abstehen  (oder  vielleicht 
auch  kunstlich  getrennt  sind  durch  Einwirkung  der  Härtungs- 
flüssigkeit). 

Dieser  Kaum  ist  durchsetzt  von  Pigment.  Am  distalen  wie 
um  proximalen  Blatt  sind  Pigmentstäbchen  zahlreich  vorhanden. 
Sie  stehen  fast  sämtlich  senkrecht  zur  Oberfläche  der  Blätter. 
Das  den  erwähnten  Raum  durchsetzende  Pigment  besteht  aus 
kurzen  und  langen  Stäbchen,  Pigmentkugeln  finden  sich  hier  keine. 
Die  Pigmentstäbchen  liegen  nach  ihrer  Längsachse  in  Reihen 
geschichtet,  so  dass  bandartige,  sehr  schmale,  aus  einer  einzigen 
Stäbchenreihe  bestehende  Fasern  neben  breiten  Bändern,  wo 
mehrere  Stäbcbenreihen  nebeneinander  liegen,  vorkommen  (Fig.  .3). 
Die  bandartigen  Pigmentstäbchenzüge  liegen  in  einem  durch  Borax- 
karmin leicht  rotlich  gefärbten,  anscheinend  völlig  homogenen 
Medium^  welches  nur  bei  Anwendung  starker  Beleuchtung  sichtbar 
ist.  Untersucht  man  aber  eine  einzelne,  den  Raum  durchsetzende 
Stäbchenreihe  ultramikroskopisch,  so  sieht  man,  dass  die  bei  durch- 
fallendem Licht  ganz  homogen  aussehenden  Bänder  eine  feine 
(bunte)  Granulierung  zeigen  und  aus  ganz  feinkörnigem  Protoplasma 
bestehen.  In  diesem  fein  granulierten  Grunde  hebt  sieh  das  Pigment 
üls  helle  gelbe  bis  leicht  gelbbraune  Stäbchen  deutlich  ab. 

Einzelne  derselben  erreichen  eine  Länge  von  7 — 8  j*,  andere 
sind  winzig  klein.  Die  langen  Stäbchen  haben  eine  rein  zylindrische 
Gestalt  mit  einfach  abgestutzten  Enden. 

Nach  der  Basis  der  Pigmentzelle  zu  (nach  aussen)  finden 
«ich  neben  den  schlanken  Stäbchen  oblonge,  in  der  Mitte  dickere, 
an  den  Enden  spitz  zu^eschärfte  Pigmentkörper  mit  eckiger  oder 
kantiger  Seite  —  die  Pigmentkristalle  der  Autoren  — ,  von  ihnen 
iund    ihrer  Znsammensetzung    wird    weiter    unten  die  Rede    sein. 
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Von  Stäbchen  und  Zapfen  ist,  trotzdem  beide  Blätter  der  Augen- 
blase bis  zur  Berührung  genähert  sind,  noch  nichts  nachzuweisen. 

Meerschweinchen  -  Embryo,  2,6  cm:  Lidbildung  vor- 
geschritten, Linse  faserig  aasgefullt,  Kemzone  deutlich,  Irisbildung 
vorgeschritten.  Die  beiden  Blätter  der  Augenblase  an  der  Schnitt- 
stelle noch  nicht  in  Berührung. 

Das  Pigment  des  proximalen  Blattes  in  der  Umschlagstelle 
des  Augenbecherrandes  dicht  gedrängt  abgelagert  in  runden 
Körnchen  von  nicht  sehr  verschiedener  Grösse.  Das  körnige 
Pigment  geht  auf  die  distale  (Retinal-)  Lamelle  über  und  erstreckt 
sich  abnehmend  auf  das  äussere  Fünftel  des  inneren  Blattes  der 
sekundären  Augenblase.  An  der  Grenze  liegen  nur  ganz  kleine 
Körnchen.  In  der  Gegend  des  hinteren  Pols  finden  sich  in  der 
Tiefe  des  Zellrandes  um  den  Kern  herum  ebenfalls  eine  Menge 
runder  Pigmentkörner,  nach  innen  vom  Kern  sitzen  ovale  bis 
eckige  Formen,  und  nach  innen  retinalwärts  finden  sich  nur  Pigment- 
stäbchen, welche  meist  senkrecht  zur  Fläche  gerichtet  sind.  — 
An  dem  Retinalblatte  sind  stellenweise  nach  aussen  auf  der  bereits 
gebildeten  Limitans  externa  Pigmentstäbchen  zu  finden,  an  einer 
Stelle  sitzt  der  Limitans  ein  längliches  Bündel  solcher  Stäbchen 
senkrecht  auf. 

Innerhalb  der  Zellen  ist  das  Pigment  peripher  angesammelt 
und  lässt  den  Kern  frei.  Auch  die  äusseren  Teile  der  Zellen 
sind  chorioidealwärts  weniger  pigmentiert,  als  die  inneren.  Das 
Pigment  bildet  eine  Art  von  konvexer  Kuppe  über  dem  Zellkern. 
Aus  der  vorderen  konvexen  Oberfläche  ragen  die  Pigmentstäbchen 
vor,  von  hinten  her  sieht  das  Pigment  wie  ein  Korbgeflecht  aus, 
welches  die  Zelle  von  innen  her  umfasst  (Fig.  4). 

Embryo  der  weissen  Ratte,  18  mm:  Eosinfärbuug.  Linse 
vollständig  von  Fasern  ausgefüllt,  Iris  noch  nicht  entwickelt.  Die 
beiden  der  Blätter  der  Augenblase  noch  völlig  getrennt.  Pigment 
ist  weder  in  der  Chorioidealanlage,  noch  im  Stratum  vorhanden.  An 
Stelle  der  späteren  Chorioidea  ein  zellenarmes,  blasses,  retikuläres 
Gewebe.  Innerhalb  desselben  eine  Menge  blasser  runder  Punkte 
und  Kugeln  eingestreut. 

Von  der  Oberfläche  dieses  blassen  Gewebes  ziehen  eine 
Anzahl  blasser  faseriger  Fäden  nach  innen  zur  Limitans  externa. 
Von  letzterer  gehen  ebenfalls  solche  Fasern  aus,  welche  eine 
deutliche  Punktierung  und  kurze  Strichelung  erkennen  lassen. 
Die  Punkte  und  Striche  sind  um  ein  weniges  deutlicher  sichtbar, 
als  die  faserige  Substanz,  in  der  sie  liegen. 

In  den  Granulis  sind  vielleicht  die  Analoga  der  Pigment- 
körner zu  vermuten. 

Der  beschriebene  Befund  ist  in  allen  Schnitten  der  durch 
den  Fötus  gelegten  Serie   zu  erheben. 

Embryo  der  Maus,  24,0  mm:    Pikrinsäure,  Boraxkarmin. 
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Am  Umschlagsteil  dichte  Ausammlangen  von  runden,  ganz 
kugeligen  Körnern  verschiedener  Grosse,  bis  etwa  1  p.  dick,  vor- 
wiegend in  der  inneren  Hälfte  der  Zellen  liegend.  Gegen  den 
Aequator  za  nimmt  die  Pigmentierung  ab,  und  zu  den  runden 
Körnern  treten  kurze  Stäbchen.  Im  hinteren  Pol  des  Auges, 
überhaupt  im  hinteren  Drittel  des  Pigmentblattes  sind  vorwiegend 
Pigmentstäbchen  vorhanden,  während  die  Kugeln  relativ  ab- 
nehmen, letztere  liegen  mehr  aussen,  die  Pigmentstäbcheu  nach 
innen  in  der  Zelle.  Nach  vorn,  d.  h.  innen  vom  pigmentierten 
Teil  der  Zelle,  ist  eiu  streifig  granulierter,  noch  nicht  pigmen- 
tierter Teil  der  Zelle  sichtbar,  aus  welchem  Gewebs-  oder 
Protoplasmastreifen  nach  innen  ragen ,  an  welchen  Pigment- 
stäbchen  fest  haften. 

Schaf-Embryo,  15,0mm:  Iris  noch  nicht  angelegt,  Beginn 
der  Hautwulste  zur  Lidbildung. 

An  der  Umschlagsstelle  sehr  starke  Pigmentanhäufung,  vor- 
wiegend in  den  inneren  Teilen  der  Zellen  des  proximalen  Blattes, 
einwärts  vom  Kern.  Es  findet  sich  nur  Körnerpigment  der  ver- 
schiedensten Grösse,  von  kleinen  Punkten  bis  zu  grossen,  4  bis 
5  (i  messenden  homogenen  Kugeln.  Im  hinteren  Pol  viel  weniger 
Pigment,  auch  durchweg  in  Kugelform.  Die  Körner  sind  aber 
bedeutend  kleiner,  hin  und  wieder  oblonge,  in  der  Mitte  dicke, 
an  den  Enden  zugeschärfte  Pigmentteilchen. 

Die  äussere  Halbkugelfläche  der  proximalen  Lamelle  ist, 
soweit  das  Tapetum  reicht,  pigmentfrei. 

Schaf-Embryo,  5,5  cm:  Lidanlage  bis  zur  Berührung  ge- 
nähert.    Beginnende  Irisbildung,  Linse  faserig  ausgefüllt. 

In  der  ganzen  Netzhaut  vorwiegend  Körnerpigment,  haupt- 
sächlich und  in  grösseren  Formen  am  Rande  des  Augenbechers 
entwickelt.  Von  hier  nach  dem  Aequator  zu  nimmt  die  Pig- 
mentierung ab.  Jenseits  des  Aequators  liegen  zwischen  den 
kleineren  Körnern  auch  zahlreiche,  aber  meist  kurze  Stäbchen  — 
Tapetum  ohne  Pigment. 

Schaf-Embryo,  9,5  cm:  Anlage  von  Lidhautpigment  und 
Haarbälgen,  noch  keine  Drüsen.  Linse  fertig  gebildet,  Iris  bereits 
entwickelt,  mit  deutlichen  Pigmentzellen,  Chorioidealanlage  noch 
pigmentfrei. 

Retinalpigment  an  der  Umschlagsstelle  resp.  der  Iriswurzel 
stark  pigmentreich,  besonders  die  inneren  Teile  der  Zellen.  Es 
finden  sich  ausschliesslich  Pigmentkörner  verschiedener  Grösse, 
kleine,  eben  sichtbare  Punkte  und  grosse,  bis  4  {t  im  Querschnitt 
messende  braunschwarze  Kugeln,  keine  Stäbchen.  (Fig.  5.) 

In  der  Gegend  des  Aequators  treten  länglich-ovale  Pigment- 
teile auf,  und  im  hinteren  Pol  sind  zahlreiche  Stäbchen  neben 
weniger  zahlreichen  Körnern  vorhanden.  Die  grossen  Pigment- 
kugeln fehlen  hier  gänzlich.    Die  ganze  äussere  Fläche  des  Stratums 


14  Raehlmann,  Zur  Aoatomio  und  Physiologie 

(oberhalb  des  Tapetams)  ist,  bis  auf  vereinzelt  liegende  Pigment- 
pünktchen,  völlig  pigmentfrei. 

Im  hinteren  Pol,  in  der  Gegend  des  Sehnerven,  findet  sich 
das  Pigment  in  Stäbchenform,  zierlich  um  den  Kern  der  Zelle 
herum  angeordnet. 

Embryo  der  Katze,  36,0  mm:  Lider  verwachsen,  noch 
ohne  Hautpigment  und  Haarboden,  Linse  und  Iris  bereits  ge- 
bildet. Iris  mit  zahlreichen  Pigmentzellen,  die  Blfitter  der  Augen- 
blase noch  getrennt. 

In  den  peripheren  Teilen  des  proximalen  Blattes  zahlreiche 
Pigmentmassen,  so  dicht,  dass  die  Zellen  nicht  mehr  zu  unter- 
scheiden sind.  Das  Pigment  besteht  hier  gänzlich  aus  Körnern 
oder  Kugeln.  Unter  ihnen  sehr  grosse  von  2  bis  3  (i  an  Durch- 
messer erreichende  homogene  Kugeln.  Dem  Linsenrande  gegen- 
über finden  sich  mehrere  mit  Pigmentkugeln  ganz  gefüllte  Zellen, 
rund  wie  Lymphkörper,  keine  Epithelien.  Nach  dem  Aequator 
zu  treten  zwischen  den  Körnern  und  den  Kugeln  auch  kurze,  in 
der  Mitte  dicke,  an  den  Enden  spitze  Stäbchen  auf.  Im  hinteren 
Drittel  der  proximalen  Lamelle,  im  hinteren  Augen  pol,  ist  das 
Pigment  nur  spärlich  vertreten  und  nur  in  Form  kleiner,  kurzer 
Stäbchen. 

Rinds-Embryo,  4,5cm:  Linse  noch  nicht  abgeschurt,  Beginn 
der  Lidbildung.  Umschlagsstelle  in  den  inneren  Teilen  der  Zelle 
dicht  von  Pigment  angefüllt. 

Es  findet  sich  nur  Körnerpigment,  darunter  viele  sehr  grosse, 
bis  4  {A  im  Durchmesser  haltende  kreisrunde  Kugeln,  vollständig 
homogen  pigmentiert  (wie  in  Fig.  5). 

Nach  dem  hinteren  Pol  des  Auges  zu  werden  die  Körner 
kleiner  und  seltener.  Im  hinteren  Drittel  des  Augengrundes  finden 
sich  in  den  Zellen  neben  den  Körnern  auch  ovale  bis  spindel- 
förmige Bildungen.  Einzelne  ländliche  Körner  und  vereinzelte 
Stäbchen  ragen  aus  der  inneren  Zellenoberfläche  vor.  An  einer 
Stelle  sitzen  3  ovale  Spindeln  an  einem  ganz  zarten  Häutchen 
resp.  Medium  fest  (Fig.  6).  Alles  Pigment  liegt  ganz  vorn  am 
Innenrande  der  Zelle,  die  Röck(Ghorioideal)-Seite  ist  pigmentfrei. 

Rinds-Embryo,  9,5  cm:  Lider  bis  zur  Berührung  aus- 
gewachsen, Beginn  der  Irisanlage  und  des  Ciliarteils. 

In  der  Peripherie,  am  Linsenrande,  zahlreiche  grosse  und 
kleine  Pigmentkugeln  und  einzelne  ovale  Körper.  Im  hinteren 
Augenabscbnitt  jenseits  des  Aequators  dagegen  zwischen  grösseren 
und  kleineren  Kugeln  zahlreiche  Pigmentstäbchen  und  ovale  Körper 
mit  kantigen  Seiten  und  spitzen  Enden. 

Zwischen  den  grossen  Pigmentkugeln  in  der  Peripherie  finden 
sich  einzelne  bis  zu  5  ji  messende  Pigmentkörper,  welche  einen 
Kern  zu  haben  scheinen  und  evtl.  mit  Pigment  gefüllte  Lymph- 
körper sein  können  (Fig.  7). 
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Embryo  Mensch,  15  Wochen:  Iris,  Ciliarkörper  in  der 
Entwicklung  angelegt,  Linse  mit  Fasern  ausgefüllt  und  abgeschürt, 
Lider  verwachsen,  aber  noch  ohne  Drüsen. 

Im  innersten  Drittel  des  Pigmentblattes,  dem  Linsenrande 
entsprechend,  sehr  starke  Pigmentierung.  Das  Pigment  besteht  aus 
lauter  kleinen  Körnern.  Grosse  Pigmentkugeln,  wie  bei  den  er- 
wähnten Tieren,  finden  »ich  nicht.  Auch  ist  die  Pigmentlage 
nicht  so  mächtig  und  nicht  mehrschichtig,  wie  bei  Schafs-  und 
Rinds-Embryonen  desselben  Entwicklungsstadiums.  Das  Pigment 
liegt  hier  aber  auch  beim  menschlichen  Embryo  mehr  im  inneren 
Teil  der  Zellen.  Die  Zellbasen  mit  dem  Kern  sind  weniger 
pigmentiert. 

Nach  einwärts  vom  Aequator  und  noch  mehr  im  hinteren 
Pol  finden  sich  Pigmentstäbchen  neben  den  Körnern.  Letztere 
sind  kranzförmig  um  den  Zellkern  her  umgelagert,  das  Stäbchen- 
pigment sitzt  dagegen  vorwiegend  dem  inneren  Teil  der  Zelle 
auf  und  ist  meist  senkrecht  zur  Fläche  des  Pigmentblattes  ge- 
steUt  (Fig.  8). 

Embryo  Mensch,  5,5  cm:  zeigt  nahezu  denselben  Befund. 

Die  Zellen  der  hinteren  Teile  des  Pigmentepithels  sind  fast 
ganz  von  kleinen  Pigmentkörnchen  angefüllt,  der  Kern  ist  pigment- 
frei und  auch  der  äusserste  Teil  der  Zelle  chorioidealwärts.  Ganz 
im  Inneren  der  Zelle  finden  sich  zahlreiche  Pigmentstäbchen.  — 
Letztere  fehlen  im  Giliarteil  des  Pigmentblattes  völlig. 

Embryo  Mensch,  6,5  cm:  Auch  hier  ist  das  Pigment  des 
Ciliarteils  ausschliesslich  kleinkörnig,  die  Kömchen  sind  im  Aequa- 
torialteil  zierlich  um  den  Kern  angeordnet.    Grosse  Kugeln  fehlen. 

Im  hinteren  Pol  ausser  den  Körnern  auch  Stäbchenpigment. 
Letzteres  liegt  vorwiegend  vorn,  d.  h.  innen  vom  Kern.  Neben 
den  Stäbchen  und  den  Körnern  sind  ovale  Teilchen  zu  bemerken, 
welche  spindelförmig  an  den  Enden  zugeschärft  sind. 

Menschlicher  Foetus,  etwa  7  bis  8  Monate: 

Im  hinteren  Pol  dieselbe  Verteilung  resp.  Anordnung  der 
Pigmentformen.  —  Vorwiegend  Körner,  dicht  gedrängt  um  den 
Zellkern  und  vorn  vorspringend:  Pigmentstäbchen. 

An  einzelnen  Zellen  sind  die  Stäbchen  in  Reihen  und  Bündeln 
geordnet,  welche  in  Form  von  kugelförmigen  Spitzen  über  die 
Zelle  nach  innen  vorragen  (wie  in  Fig.  9). 

In  anderen  Zellen  ist  die  Pigmentoberfläche  wie  zentral  ein- 
gedrückt (Fig.  10),  die  Vorsprünge  und  hutförmigen  Spitzen  be- 
stehen durchweg  aus  Stäbchen. 

Frosch-Embryo:  die  Linsenfasern  beginnen  vom  Epithel 
der  hinteren  Kapsel  auszuwachsen. 

Das  Pigment  geht  vorn  an  der  Umschlagsstelle  auf  das 
innere  Blatt  der  sekundären  Augenblase  eine  kurze  Strecke  über. 
Die  Zellen  des  Stratums    sind  überall  von  Pigment  angefüllt.  — 
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Ganz  peripher  bis  zum  Aequator  hin  ist  das  Pigmentepithel  mehr- 
schichtig, vom  Aequator  ab  nach  den  Sehnerven  hin  einschichtig. 
—  Ueberall  findet  sich  Eörperpigment.  —  In  der  Gegend  des 
hinteren  Pols  sind  einzelne  Filamente,  die  nach  einwäi*ts  vorragen, 
aus  Stabchenpigment  gebildet. 

Axelotl:  Beginn  der  Linsenfaserbildung  vom  Epithel  der 
hinteren  Kapsel. 

Am  Umschlagsteil  der  sekundären  Augenblase  besteht  das 
Pigment  aus  kleinen  körnigen  Kugeln,  welche  den  inneren  Teil 
der  Zellen  ganz  aüsfQllen  und  aus  wenig  zahlreichen,  ganz  kurzen 
Stabchen. 

Jenseits  des  Aequators  im  eigentlichen  Hintergrunde!  des 
Auges  sind  die  Pigmentzellen  in  ihrer  inneren  Hälfte  ebenfalls 
dicht  mit  Pigmentkörnern  gefüllt,  und  zwar  so,  dass  das  Pigment 
schalenförmig  in  Form  einer  nach  innen  (netzhautwärts)  leicht 
gewölbten,  nach  aussen  aber  konkaven  Kuppe  dem  pigmentfreien- 
Kern  der  Zelle  aufsitzt. 

Aus  der  konvexen  Oberfläche  der  Pigmentkuppe  ragen  zahl- 
reiche Yorsprunge  und  faserige  Bänder  vor.  Diese  bestehen  aus 
langen  Pigmentstäbchen,  welche  zu  Fasern  aneinandergereiht  sind. 

Die  Pigmentvorsprunge  ragen  zwischen  den  Zapfen  der  Netz- 
haut wßit  nach  innen  über  das  Innenglied  vor.  —  Die  Aussen- 
glieder  sind  schon  vollkommen  ausgebildet,  teilweise  in  deutlichen 
Plättchen  geschichtet,  stellenweise  sind  sie  ganz  von  Stäbchen- 
pigment umgeben  (Fig.  11). 

Die  Grenze  zwischen  dem  Körnerpigment  in  den  Zellkuppen 
und  dem  Stäbchenpigment  in  den  Fortsätzen  ist  eine  sehr  scharfe. 
Auch  nach  der  Farbe  ist  das  Körnerpigment  von  dem  Stäbchen- 
pigment gänzlich  verschieden.  Ersteres  ist  tief  braun,  letzteres  ist 
gelb.  Namentlich  bei  ultramikroskopischer  Untersuchung  (einzeln 
liegender  Pigmentteile)  tritt  dieser  Unterschied  hervor. 

H&hnchen  (80  Stunden  bebrütet): 

Die  Pigmentepithelzellen  noch  ohne  Pigment.  Der  innere 
1'eil  vor  dem  Kern  blass  homogen,  zeigt  aber  eingestreut  einzelne 
Punkte  und  Fleckchen,  welche  bei  intensiver  Beleuchtung  hervor- 
treten. Die  innere,  nach  der  distalen  Lamelle  gerichtete  Grenze 
dieser  Zellen  ist  nicht  geradlinig,  sondern  (ähnlich  wie  in  Fig.  2) 
unregelmässig  gezackt.  Stellenweise  ragen  aus  ihr  gegen  das 
distale  Blatt  hin  gerichtete  spitze,  fadenförmige  Auswüchse  vor, 
die  Vorläufer  bezw.  die  Grundsubstanz  für  das  später  auftretende 
Stäbchenpigment. 

Hühnchen  (4mal  24  Stunden): 

In  der  Gegend  des  Umschlagteils  sind  die  Pigmentstäbchen 
bereits  in  ganzer  Umgebung  des  Kernes  der  Zellen  vorhanden, 
liegen  aber  hauptsächlich  am  äusseren  Rande  der  Zelle,  aussen 
vom  Kern;  innen  von  demselben,  sowie  an  den  Seitenteilen,  ist 
aber  ebenfalls   reichlich  Stäbchenpigment    vorhanden,    doch    sind 
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die  Stäbchen  hier  noch  gut  von  einander  zu  unterscheiden;  hart 
am  Umschlagsteil  und  in  diesem  selbst  finden  sich  auch  vereinzelt 
Pigmentkömer.  Sonst  besteht  alles  in  den  Zellen  vorhandene 
Pigment  aus  deutlichen,  ziemlich  langen  Stäbchen.  Im  hinteren 
Pol  ist  nur  noch  wenig  Pigment  vorhanden,  es  liegt  in  Stäbchen- 
form sämtlich  aussen  in  der  Z^lle,  d.  h.  hinter  dem  Kern.  Die 
von  der  äusseren  zur  inneren  Lamelle  gerichteten  Yorsprünge  und 
Fasern  sind  noch  blass  und  pigmentfrei. 

Hühnchen  (9mal  24  Stunden): 

In  der  Netzhautperipherie,  besonders  am  Umschlagsteil,  sind 
die  Zellen  mit  Pigment  gefüllt.  Auch  die  Innenseite  enthält  jetzt 
•eine  Menge  Stäbchen,  welche  so  dicht  liegen,  dass  der  Kern  nur 
stellenweise  erkennbar  ist. 

Im  hinteren  Pol  enthalten  auch  die  vorderen  (inneren)  Hälften 
der  Epithelzellen  bereits  zahlreiche  Pigmentstäbchen,  aber  diese 
liegen  doch  in  grösserer  Menge  noch  in  der  äusseren  Zellenhälfte 
hinter  dem  Kern. 

Hühnchen  (lOmal  24  Stunden): 

Auch  im  hinteren  Pol  sind  die  Epithelien  mit  Pigment- 
stäbchen angefüllt,  einzelne  Stäbchen  und  Stäbchenreihen  ragen 
gegen  die  distale  Lamelle  vor. 

Star-Embryo  (3  Tage  bebrütet): 

In  der  Peripherie,  besonders  am  Umschlagsteil  der  sekun- 
dären Augenblase,  neben  Stäbchenpigment  auch  zahlreiche  feine 
Pigmentkömer.  Im  übrigen  Teile  der  Netzhaut,  namentlich  im 
hinteren  Pol,  ausschliesslich  feine,  zarte  Pigmentstäbchen. 

Embryo  einer  Eule  (ans  dem  Ei,  31  mm): 

Im  ganzen  Stratum  finaet  sich  nur  Stäbchenpigment,  das- 
selbe ist  in  der  Peripherie  des  Augenbechers  am  stärksten  ent- 
wickelt. Aber  auch  im  hinteren  Pol  finden  sich  die  Stäbchen 
sowohl  vor  als  auch  hinter  dem  Zellkern.  Die  Pigmentstäbchen 
ragen  auch  in  zahlreichen  Strängen  und  Yorsprüngen  in  das 
Lumen  zwischen,  den  zwei  Blättern  des  Bechers  vor.  Körner- 
pigment findet  sich  nirgends.     * 

An  einzelnen  Stellen  sind  die  erwähnten  gegen  die  distale 
Lamelle  vorragenden  Stränge  pallisaden artig  und  zu  einander  parallel 
geordnet.  Sie  stellen  die  Scneiden  der  Stäbchen  und  Zapfen  vor 
(vergl.  Fig.  12). 

Es  sind  also  in  diesem  Stadium  der  Entwicklung  schon  ähn- 
liche Verhältnisse  der  Pigmentanordnung  vorhanden  (nur  schwächer 
ausgebildet),  wie  sie  Zietzschmann  jüngst  beim  erwachsenen 
Uhu  gefunden  und  p.  471  seiner  inhaltreicheo  Schrift  abgebildet 
hat.  Derselbe  Autor  beschreibt  und  zeichnet  auch  Pigmentepithel* 
Zellen  von  der  Ziege,  von  welchen  nach  innen  „kurze  Fortsätze 
mit  Pigmentnadeln^  vorspringen. 

Zeitsehiitt  tftr  Angenheilknxide.    Bd.  XVII.    Heft  i.  2 
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Ueberblicken  wir  die  Befände,  welche  bei  der  Untersachung* 
der  Entwicklangsstadien  an  embryonalen  Augen  der  verschiedenen 
Tierklassen  gewonnen  sind,  so  ergibt  sich  zunächst  in  Ueberein- 
Stimmung  mit  der  erwähnten  Arbeit  Scherls,  dass  die  erste  An*^ 
läge  des  Pigmentes  am  Umschlagsteil  der  sekundären  Angenblase,. 
also  am  vorderen  Rande  des  sog.  Augenbechers  beginnt  und  von 
hier  aus  nach  dem  Zentrum  der  Netzhaut,  dem  hinteren  Pol,, 
fortschreitet. 

Femer  ergibt  sich,  ebenfalls  in  Ueberein Stimmung  mit  Scherl,. 
dass  die  ersten  Anfange  der  Pigmentablagerung  bei  Säugern  und 
den  Tieren,  welche  ein  inneres  Gefasssystem  im  Augenbecher 
besitzen,  am  inneren  (dem  Gefasssystem  zugekehrten)  Rande  der 
Epithelzellen  des  Stratums  erfolgen,  während  bei  den  Tieren,, 
welche  kein  inneres  Gefasssystem  haben  (Vögeln),  die  Pigment- 
bildung am  äusseren  Rande  und  in  der  äusseren  Hälfte  der 
Zellen  beginnt. 

Das  Pigment  der  proximalen  Lamelle  der  sekundären  Augen* 
blase  erscheint  in  verschiedener  Form,  am  häufigsten  als  Korner-- 
pigment  und  dann  als  Stäbchenpigment.  Zwischen  beiden  Formen 
finden  sich  auch  ovale  und  spindelförmige  mit  mehr  oder  weniger 
zugeschärften  Kanten.  Diese  verschiedenen  Formen  des  Pigmentea 
sind  schon  von  Frisch  (Sitzungsbericht  der  Wiener  Akademie,, 
math.-naturwissenschaftliche  Klasse,  Bd.  58,  2,  1868)  und  K.  May& 
(Mitteilungen  aus  dem  physiol.  Institut  zu  Heidelberg,  Bd.  2^ 
1878)  erkannt  worden. 

Rosow  (Graefes  Archiv,  Bd.  9,  3,  1863)  gab  an,  dass  die 
Zellen  des  Stratums  vom  Sehnerven  bis  zur  Öra  serrata  läng- 
liche Pigmentkörner,  bei  gewissen  Tierklassen  in  Form  von  Stäb- 
chen mit  abgerundeten  oder  zugespitzten  Enden,  zeigen,  während 
die  Zellen  von  der  Ora  serrata  zur  Iris  hin  nur  runde  kömige- 
Pigmentformen  enthalten. 

Scherl  (1.  c.)  konnte  diese  strenge  Scheidung  nicht  bestätigen. 

Unsere  Untersuchungen  ergeben  nun,  dass  bei  niederen  Tieren 
und  Säugern  die  erste  Ablagerung  des  Pigmentes  in  Kömerform 
stattfindet  und  dass  die  Stäbchenform  des  Pigmentes  erst  im  vor- 
gerückten Stadium  der  Entwicklung  angetroffen  wird. 

Der  wesentlichste  Befund  aber,  den  wir  unseren  Unter* 
suchungsreihen  entnehmen,  ist  der,  dass  das  Stäbchenpigment 
ausschliesslich  den  inneren,  gegen  das  Retinalblatt  gerichteten 
Teilen  der  Epithelzellen  der  hinteren  Retinalabschnitte  zukommt 
und  dass  das  Pigment  der  von  diesen  Zellen  ausgehenden  Fort- 
sätze, welche  zwischen  die  Stäbchen  und  Zapfen  eintreten  und 
dieselben  einscheiden,  ausschliesslich  aus  Stäbchen  besteht. 

Bei  der  embryonalen  Entwicklung  des  Auges  der  Säuger  ist 
die  Pigmentbildung  meinen  Präparaten  zufolge  an  folgende  chrono- 
logische Ordnung  geknüpft.  Das  erste  Pigment  wird  am  Becher- 
rande gefunden,  und  zwar  ausnahmslos  in  Körnerform,  die  ersten 
Pigmentkömer  erscheinen  beim  Embryo: 
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beim  Hand  am  26.-26.  Tage  (11  mm  Länge), 

beim  Schaf  bei  8—10  mm  Länge, 

beim  Kaninchen  am  12.  — 13.  Tage, 

beim  Menschen  am  28. — 30.  Tage  (8  mm  Länge). 

Yom  Umschlagsteil  des  Becherrandes  gegen  den  Aequator 
rückt  die  Pigmentbildong  gradatim  vor,  so  dass  die  Zellen  des 
Becherrandes  schon  mit  Pigment  angefüllt  sind,  wenn  die  ersten 
Pigmentkömehen  in  den  inneren  Grenzflächen  der  Zellen  am 
Aequator  erscheinen.  Dann  rückt  die  Pigmentbildung  über  den 
Aeqaator  hinaas  nach  dem  hinteren  Aagen-  resp.  Netzhaatpol  zu. 
Dabei  herrscht  meistens  noch  die  Eugelform  der  PigmentJcörper 
vor,  aber  im  hinteren  Pol  finden  sich,  sobald  hier  die  Pigment- 
bildung beginnt,  neben  den  Kugeln  auch  ovale  und  spindelförmige 
Pigmentkorper  in  zahlreicher  Menge,  letztere  liegen  dann  regel- 
mässig mehr  innen,  erstere  mehr  in  der  äusseren  Hälfte  der  Zellen, 
d.  h.  hinter  resp.  seitlich  vom  Kern. 

Bei  der  weiteren  Entwicklung  treten  im  hinteren  Pol  immer 
mehr  Stäbchen  zwischen  und  neben  den  Körnern  auf.  Die  Stäb- 
chen ragen  dann  nach  innen  ans  dem  gegen  das  distale  Netzhaut- 
blatt gerichteten  Rande  der  Zellen  Yor,  sie  stehen  also  senkrecht 
zur  Netzhautfläche  und  sind  häufig  schon  zu  Ketten  aneinander- 
gereiht, welche  pallisaden  artig  vorragen. 

Beim  Embryo  der  Maus  von  24,0  mm  fand  ich  (vergl.  p.  8) 
einen  Zustand  der  Verteilung  des  Pigmentes,  so  dass  im  hinteren 
Pol  fast  nur  Stäbchen,  jenseits  des  Aequators  nur  Kugeln  vor- 
handen waren. 

Li  manchen  Präparaten  sind  auch  die  ersten  Anfänge  der 
Pigmentbildung  im  hinteren  Pol  durch  das  Auftreten  vereinzelter 
Stäbchen  charakterisiert,  während  die  Pigmentkömer  in  der 
Gegend  des  Aequators  reichlich  vorhanden  sind,  im  hinteren  Pol 
aber  fehlen. 

Der  gewöhnlichste  Befund  ist  aber  der,  dass  bei  Beginn  der 
Pigmentbildung  am  hinteren  Pol  zuerst  Pigmentkömer  auftreten 
und  später  erst  Pigmentstäbchen,  und  dass  letztere  regelmässig 
innen,  d,  h.  netzhautwärts  von  den  letzteren,  liegen. 

ha  voll  entwickelten  Auge  der  Säuger  kurz  vor  der  Geburt 
bilden  im  hinteren  Pol  die  Pigmentkömer  in  ihrer  Gesamtheit 
eine  Kuppe,  welche  von  innen  her  den  Zellkern  so  umgreift,  dass 
die  hinterste  äussere  Zellbasis  von  Piement  frei  bleibt.  Am  Innen- 
rande neben  der  Kuppe  finden  sich  neben  den  Pigmentkörnern 
auch  Stäbchen.  Yon  der  Oberfläche  der  Kuppe  ragen  Fortsätze 
nach  einwärts  zur  Netzhaut,  welche  aus  Reihen  von  Stäbchen 
bestehen.  Diese  Fortsätze  sind  bei  verschiedenen  Augen  derselben 
Tiersnecies  und  bei  den  Augen  verschiedener  Tierarten  sehr  ver- 
schieoen  lang.  Bisweilen  sind  sie  kaum  angedeutet,  so  dass  der 
Zellenrand  wie  stachlig  begrenzt  aussieht.  In  anderen  Fällen 
findet  man  zarte,  aus  Stäbchen  bestehende  Filamente,  in  noch 
anderen  spitz  zulaufende  vorragende  Büschel  von  aneinander  ge- 

2* 
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reihten  Stäbchen.  Pigmentkörner  findet  man  in  solchen  Vor- 
sprangen nie. 

Innerhalb  der  Zelle  in  der  vorerwähnten  Kuppe  ist  das 
Verhältnis  der  Stäbchen  za  den  Kömern  ein  sehr  wechselndes, 
je  nach  dem  embryonalen  Entwicklangsstadium,  je  nach  der 
Tierspezies  und  dem  Orte  des  Augengrundes.  Gegen  Ende  der 
Entwicklungsperiode  überwiegt  die  Anzahl  der  Stäbchen.  So 
finden  sich  beim  Embryo  des  Schafes  von  0,5  cm  Länge  im 
hinteren  Pol  schon  vorwiegend  Stäbchen  in  den  Zellen. 

Beim  frisch  geschlachteten  jungen  Kalbe  finden  sich  im 
hinteren  Augenpol  fast  nur  Stäbchen  in  den  Pigmentzellen. 

Bei  den  Vögeln  besteht  im  embryonalen  Zustande  das  Pigment 
vorwiegend  aus  Stäbchen.  Die  Pigmentbildung  beginnt,  wie  schon 
erwähnt,  in  der  äusseren  Hälfte  der  Zellen  und  schreitet  von  hier 
gegen  den  inneren  Rand  vor. 

Beim  erwachsenen  Huhn  treten  neben  den  Stäbchen  auch 
viele  Pigmentkörner  auf,  welche  aber  ausschliesslich  in  den  äusseren 
Teilen  der  Zelle  liegen. 

Das  Körnerpigment  entwickelt  sich  bei  Vögeln  gerade  ent- 
gegengesetzt wie  bei  Säugern.  Es  erscheint  erst  in  späterer  Zeit 
der  Entwicklung.  Aber  ebenso  wie  bei  den  Säugern  bestehen 
auch  bei  den  Vögeln  die  gegen  die  Zapfen  und  Stäbchen  der 
Netzhaut  gerichteten  Fortsätze  ausschliesslich  aus  Stäbchen- 
pigment. 

Auch  ist  das  Stäbchenpigment  in  den  Zellen  bei  Vögeln  viel 
reichlicher  entwickelt  als  das  Kömerpigment.  Im  hinteren  Pol 
scheint  überhaupt  nur  Stäbchenpigment  vorhanden  zu  sein. 
Figur  20  zeigt  Pigmentzellen  vom  lebend  gefangenen,  frisch  ge- 
töteten, jungen  Rebhuhn  aus  der  Gegend  des  hinteren  Augenpols. 
Pigmentkörner  sind  nicht  zu  finden;  alles  Pigment  besteht  aus 
zierlichen  Stäbchen. 

Beim  erwachsenen  Hahn,  dessen  Augen  unmittelbar  nach 
dem  Tode  des  Tieres  untersucht  wurden,  besteht  das  Pigment 
innerhalb  der  Zellen  (in  den  seitlichen  Teilen  der  Netzhaut)  aus 
Körnern,  innerhalb  der  sehr  langen  Fortsätze  aus  Stäbchen. 
Einzelne  isolierte  Pigmentzellen,  die  von  der  Seite  überseheu 
werden  können,  haben  eine  Menge  Fortsätze,  welche  zu  einzelnen 
Buschein  aggregiert  vorspringen  und  welche  aus  Stäbchenreihen 
bestehen  (Fig.  13).  Die  Zelle  selbst  enthält  um  den  Kern  herum 
angesammeltes  Körnerpigment.  Dieses  letztere  besteht  aus  Pigment 
zweierlei  Grösse.  Zwischen  der  aus  rundlichen  grösseren  Kugeln 
bestehenden  Hauptmasse  finden  sich  einzelne  runde,  aus  viel 
kleinen  Körnchen  bestehende  Plaques  verteilt  (Fig.  14),  vielleicht 
sind  es  die  Basen  für  die  Aussenglieder  der  Sehzellen. 

Solche  fleckweise  eingestreuten,  fein  granulierten  Pigment- 
körnerhaufen finden  sich  oft  zu  mehreren  in  einer  einzigen 
Epithelzelle.     Einmal  zählte  ich  deren  zwölf. 

Wenn  man  frisches  Retinalpigment  in  Kochsalzlösung  aus- 
spült, so  sieht  man  zwischen  den  zahlreich  im  Wasser  suspendierten 
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Pigmentteilchen  häufig  solche  fein  granulierte  Pigmentscheibchen 
isoliert  (Figur  15),  offenbar  die  aus  der  Zelle  losgelösten  Basen 
der  Stäbchen  und  Zapfen.  Auch  bei  der  Taube  habe  ich  diese- 
kleinen  runden,  fein  granulierten  Pigmentscheiben  zu  mehrereu 
in  der  Zelle  angetroffen. 

Von  der  Oberfläche  der  Zelle  in  der  Umgebung  der  er- 
wähnten Scheiben  sah  man  eine  Menge  Fortsätze  ausgehen,  die 
ganz  aus  Pigmentstäbchen  bestehen  (Figur  16). 

Die  Fortsätze  der  Pigmentzellen,  welche  die  phototropen 
Bewegungen  ausführen  und  bei  Belichtung  des  Auges  zwischen 
die  Stäbchen  und  Zapfen  der  Netzhaut  bis  gegen  die  Limitans 
externa  nach  innen  wandern,  bestehen  also  durchweg  bei  allen 
Tierspezies  aus  Pigmentstäbchen. 

Das  Pigment  der  Zellen  selbst  besteht  häufig  (bei  den  meisten 
Yögeln)  ebenfalls  aus  Stäbchen,  bei  den  Säugern  aber  vorwiegend 
aus  Körnern.  Wo  man  innerhalb  der  Zellen  bei  Säugern  Pigment- 
stäbchen antrifft,  liegen  diese  ausnahmslos  an  der  inneren  Grenze 
der  Zellen.  Neben  den  Pigmentstäbchen  finden  sich  dann  viele 
spindelige  Pigmentgebilde  und  längliche,  leicht  ovale  Körner. 

Dieser  Befund  von  Pigmentstäbchen  und  ovalen  Kömern 
wird  namentlich  an  Zellen  erhoben,  welche  wenig  oder  keine 
Fortsätze  zeigen. 

Es  ist  demnach  wohl  als  wahrscheinlich  anzunehmen,  dass 
die  in  der  Zelle  resp.  an  deren  vorderen  Rande  vorhandenen 
Stäbchen  zurückgewandertes  Stäbchenpigment  ist,  welches  bei 
Dunkelaugen  sich  wieder  in  der  Zelle  angesammelt  hat. 

Das  chronologische  Verhältnis  des  Auftretens  von  Stäbchen- 
und Körnerpigment  in  embryonalen  Augen,  sowie  die  topographische 
Verteilung  der  Pigmentformen  im  Tapetum  der  Netznaut  spricht 
für  die  Annahme,  dass  die  Stäbchen  aus  den  Körnern  hervor- 
gehen und  dass  beide  nur  verschiedene  Erscheinungsformen  des- 
selben Körpers  (des  Fuscins  Kühnes)  sein  könnten.  Nach 
Spiegier  (I.e.,  p.  52)  ist  der  helle  Pigmentkörper  in  der  Schafs- 
wolle gleichsam  zugleich  Ozydations-  und  Reduktionsprodukt  des 
Dunklen.  Der  Kern  für  die  verschiedenen  Pigmente  ist  nach 
Spieglers  Annahme  identisch,  und  die  verschiedene  Färbung  ist 
„lediglich  durch  Eintritt  einer  chromogenen  Gruppe  in  denselben 
bedingt*. 

Danach  könnten  die  hellbrauo gelben  Stäbchen  im  Stratum 
pigmenti  aus  den  dunklen,  rotbraunen  Körnern  hervorgehen.  Für 
diese  Auffassung  spricht  auch  der  Umstand,  dass,  wo  Stäbchen- 
und  Körnerpi^ent  in  derselben  Zelle  vorhanden  ist,  gewöhnlich 
auch  oblonge  Körper,  sowie  die  noch  zu  besprechenden  Pigment- 
kristalle sich  finden. 

Gegen  diese  Anschauung  spricht  aber  der  Befund,  dass  das 
erste  embryonale  Pigment  zu  der  Zeit,  wo  am  Becherrande  aus- 
schliesslich Pigmentkömer  gefunden  werden.  In  den  Zellen  des 
hinteren  Pols    bei    manchen  Säugern  gleich  in  Stäbchenform  an- 
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gelegt  wird.  Dagegen  spricht  auch  der  Befand  bei  fielen  Vögeln, 
bei  denen  regelmässig  die  erste  Pigmentbildnng  ansacliUesslich 
Stäbchenpigment  erkennen  lässt« 

Nach  Schmiedeberg  (Archir  fOr  experimentelle  Pathologie 
und  Pharmakologie,  Bd.  39)  haben  Ton  den  rerschiedenen  unter- 
suchten Pigmenten  nicht  zwei  die  gleiche  Zusammensetzung. 
Zwischen  den  Stäbchen  und  auch  zwischen  den  Pigmentkömem 
im  Inneren  der  Zellen  finden  sich  nun  auch  jene  spindelig  ge* 
formten,  scharfkantigen,  an  beiden  Enden  zugeschärften  Pigment- 
formen, welche  von  sämtlichen  Autoren  ffir  Pigmentkristalle 
gehalten  werden. 

Auch  die  einfachen  Pigmentkdmer  und  Stäbchen  im  Retinal- 
pigment  werden  von  vielen  Autoren  als  kristalloide  Bildungen 
aufgefasst  (Zitzschmann,  »Das  Sehorgan^  in  Ellen  berger, 
▼ergl.  Mikroskopische  Anatomie,  p.  470). 

Um  diese  Verhältnisse  in  der  Form  und  Genese  des  Retinal- 
pigments  genauer  zu  erforschen,  empfiehlt  sich  die  Untersuchang 
mit  dem  Ultramikrosko^. 

Wenn  man  aus  frisch  enakleierten  Tieraugen  das  Retinal- 
pigment  in  physiologischer  Kochsalzlösung  auspinselt  oder  aus- 
schüttelt, so  erhält  man  eine  Art  Lösung  des  Pigmentes,  indem 
in  der  Kochsalzlösung  die  einzelnen  beschriebenen  Formteile  in 
zahlloser  Menge  suspendiert  sind.  Ein  Tropfen  dieser  Lösung 
zwischen  Objektträger  und  Deckglas  bildet  ein  interessantes 
Objekt  für  die  ultramikroskopische  Untersuchung.  Mittelst  des 
gewöhnlichen  Immersionssystems  und  bei  durchfallendem  Licht 
unter  Benutzung  des  Abbeeschen  Kondensators  und  genauester 
Abbiendung  sieht  man  nur  die  grösseren  der  erwähnten  Formen. 
Wenn  man  dann  mittelst  des  Wechselkondensators  für  ultra- 
mikroskopische Beleuchtung  einstellt,  wimmelt  das  Gesichts- 
feld von  kleinsten  Pigmentteilchen,  die  bei  der  besten 
gewöhnlichen  Untersuchung  unsichtbar  waren  (Fig.  17). 
In  der  überwiegenden  Mehrzahl  bestehen  die  Pigmentteilchen  aus 
blassen,  kurzen,  hellgelben  Stäbchen,  welche  bald  stumpf  abge- 
schnittene, bald  leicnt  kolbig  verdickte  Enden  besitzen,  idso 
hanteiförmig  aussehen.  Die  Stäbchen  der  letzteren  Form  sind 
überaus  zahlreich  vorhanden  (meist  ultramikroskopisch)  und  sehen 
in  ihrer  optischen  Erscheinung  den  Bakterien  sehr  ähnlich;  die 
Unterscheidung  ist  nur  dadurch  möglich,  dass  den  Pigmentstäbchen 
die  Eigenbewegungen  fehlen. 

Man  erhält  durch  die  ultramikroskopische  Untersuchung  auch 
Auskunft  über  die  wirkliche  Beschaffenheit  der  schon  erwähnten 
spindelförmigen,  in  der  Mitte  dicken,  an  den  Enden  zugespitzten, 
scharfkantigen,  sogenannten  Pigmentkristalle. 

Man  sieht  sofort,  dass  diese  aus  verschieden  langen  Pigment- 
stäbcfaen  bestehen,  welche  sich  mit  einer  gewissen  Symmetrie  an- 
einander gelegt  haben,  in  der  Weise,  dass  mehrere  kurze  Stäbchen 
an  die  Längsachse  eines  längeren  sich  angeschmiegt  haben.  Auf 
solchen,  aus  drei  bis  vier  Stäbchen  bestehenden  Gruppen  liegen 
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dana  häufig  noch  ganz  kleine  in  der  Mitte  darauf  (Fig.  18),  so 
•dass  durch  die  Schichtung  aller  die  Spindelform  hergestellt  wird 
und  die  kleinen  aussen  liegenden  Stäbchen  die  scharfen  Kanten 
bilden.  Man  kann  bei  einiger  Geduld  unter  dem  Ultramikroskop 
das  Entstehen  solcher  „Kristalle*'  beobachten.  Gelegentlich  habe 
ich  auch  direkt  gesehen,  wie  diese  Bildungen  in  einzelnen  Stäbchen 
Auseinanderfielen« 

Eine  zweite,  sehr  auffallende  Erscheinung,  die  man  beob- 
achtet, ist  der  Zerfall  langer  Stäbchen  in  kleinere. 

Man  sieht  häufig  eine  Reihe  Stäbchen  bis  6  oder  7  derselben 
aneinandergereiht  (Fig.  19).  Gewöhnlich  kann  man  diese  Reihen 
noch  mit  dem  Zeissschen  Objektiv  2  mm,  mit  Dunkelfeldblende 
und  Okular  18,  bei  Beleuchtung  mittelst  der  Bogenlampe  (vergl. 
oben)  noch  gut  wahrnehmen.  Man  sieht  dann  die  einzelnen 
Glieder  der  Reihe,  alle  in  bestimmten  Abständen,  gradlinig  in 
einer  Richtung  nebeneinander,  aber  von  einer  Verbindung  der 
Stäbchen  untereinander  ist  nichts  wahrzunehmen. 

Ultramikroskopisch  sieht  man  dann  sofort,  dass  die  Stäbchen 
in  einer  überaus  fein  granulierten  Grandsubstanz  liegen,  welche 
«ie  einhüllt  und  die  einzelnen  miteinander  verbindet  (Fig.  19). 
Fig.  19  a  zeigt  ziemlich  grosse,  lange,  zu  zweien  aneinander- 
hängende  Pigmentstäbchen  der  Netzhaut  aus  dem  Auge  eines 
frisch  geschlachteten  Rindes. 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  das  Protoplasma,  welches 
die  Fortsetzung  der  Pigmentzellen  zwischen  den  Stäbchen  und 
Zapfen  der  Netzhaut  bildet. 

Diese  protoplasmatische  Grundsubstanz  hält  also  die  Pigment- 
etäbchen  aneinander,  und  wenn  sie  zerfallt,  werden  die  einzelnen 
Glieder  (Stäbchen)  frei.  An  den  frei  in  der  Kochsalzlösung 
schwimmenden  Stäbchen  kann  man  auch  gelegentlich  noch  einzelne 
Fetzen  und  Teilchen  dieses  Protoplasmas  haften  sehen.  Zwischen 
den  zahlreichen  frei  schwimmenden  Stäbchen  sieht  man  bei  An- 
wendung stärkster  Beleuchtung  stellenweise  grössere  Ansammlungen 
•dieses  fein  granulierten  Protoplasmas,  die  in  Gruppen  (wie  Nebel- 
fiecke auf  einer  Sternkarte)  zwischen  den  zahllosen  Stäbchen  an- 
getroffen werden.  In  ganz  frischen  Präparaten  aus  den  Augen 
von  Dunkeltieren  (Tauben)  sehen  diese  Flecke  grünlich  aus,  werden 
•dann  bald  blau  und  nach  einiger  Zeit  grauweiss.  Gleichzeitig 
nimmt  die  Granulierung  zu  und  wird  grobkörniger,  bleibt  aber 
immer  noch  für  das  gewöhnliche  Mikroskop  unsichtbar. 

Die  Farben  Grfin  und  Blau  sind  bedingt  durch  die  Abbeugung 
des  Lichtes  an  den  kleinsten  Teilchen  der  Substanz.  In  Wirklich- 
keit ist  daher  das  Protoplasma  der  erwähnten  Grund  Substanz  in 
ganz  firisohem  Zustande  rot,  dann  gelb,  und  endlich  grau  gefärbt. 
Es  durfte  wohl  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  diese  Farben  mit  dem 
Sehrot  und  Sehgelb  identisch  sind.  In  diesem  Fall  wäre  also  das 
bewegliche  phototrope  Pigment  der  Retina  von  einer  farbigen  Grund- 
substanz eingehüllt,  welche  als  Träger  resp.  als  Bildner  des  Seh- 
purpurs  angesehen  werden  könnte. 
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Da,  wie  erwähnt,  die  Feinheit  der  Granolierong  der  Grand«» 
sabstanz  (beim  Absterben  des  Gewebes)  abnimmt,  das  Korn  der* 
selben  also  zunimmt,  wäre  es  femer  nicht  anwahrscheinlich,  dass 
der  Sehparpor  und  aach  der  Uebergang  des  Sehrot  in  Sehgelb 
als  eine  Funktion  der  Teilchen-Grösse  and  -Dichtigkeit  seine  Er- 
klärung fände.  Die  Veränderung  der  Farbe  wurde  dann  aaf 
analoge  Weise  zustande  kommen,  wie  nach  den  Experimenten 
Zsigm.ondys  je  nach  der  Grösse  der  Teilchen  die  Terschiedene 
Farbe  seiner  kolloidaleo  Goldlösung  entsteht. 

Bei  den  berichteten  Experimenten  habe  ich  mich  von  der 
Existenz  des  Sehgelb  als  Nachstadium  des  Sehpurpurs  an  frischen 
Netzhäuten  wiederholt  überzeugen  können  und  stimme  den  Beob- 
achtungen von  S.  Garten  (Ueber  Veränderung  des  Sehpurpurs 
durch  Licht.  Graefes  Archiv  für  Ophthalmologie.  Bd.  LXIII) 
vollkommen  bei. 

Die  schon  von  Kühne  hervorgehobene  und  von  Garten 
bestätigte  Abhängigkeit  der  Regenerationsmöglichkeit  und  des 
Regenerationsumfanges  vom  Aggregatzustande  der  Netzhaut  ist  mit 
meiner  Auffassung  von  dem  rein  physikalischen  Ursprünge  der 
Farbe  wohl  im  Einklänge.  Ebenso  auch  die  Beobachtung  an  der 
gefrorenen  und  wieder  aufgetauten  Netzhaut,  sowie  der  Nachweis 
Gartens,  dass  nach  Einwirkung  von  Formol  (Andogski  und 
Abelsdorff),  namentlich  aber  nach  Alaunwirkung  (Kühne)  keine 
Regeneration  des  Sehgelb  zu  Sehrot  mehr  eintritt.  In  der  ge- 
frorenen Netzhaut  sind  die  Protoplasmateilchen  nur  vorübergehend 
unbeweglich  lokalisiert  und  können  nach  dem  Auftauen  ihre  physi- 
kalischen Molekulareigenschaften  wieder  aufiiehmen.  Nach  Ein- 
wirkung bestimmter  Agentien,  besonders  des  Alauns,  sind  Ton- 
erdeverbindungen der  Eiweissmoleküle  eingetreten  (vgl.  die  Unter- 
suchungen des  Verfassers  über  Eiweiss  und  Farbstoff:  Pfluegers 
Archiv  für  die  gesamte  Physiologie,  Bd.  102),  welche  dieselben 
in  der  gegebenen  Form  fixieren  und  keine  Veränderungen  mehr 
zulassen. 

Nach  meinen  ultramikroskopischen  Untersuchungen  wäre  es 
wohl  zu  erwarten,  dass  man  in  den  Lösungen  des  Sehpurpurs 
auch  die  beschriebenen  kleinsten  Teilchen,  welche  die  Faibe  be- 
dingen, wie  es  auch  bei  anderen  organischen  Farben  der  Fall  ist 
(vgl.  Raehlmann  l.  c),  wiederfinden  müsste.  Die  ultramikro- 
ekopische  Untersuchung  der  Lösungen  des  Sehrots  ist  aber  schon 
aus  dem  Grunde  nicht  eindeutig,  weil  die  bis  jetzt  bekannten 
Lösungsmittel,  namentlich  das  glykocholsaure  und  das  taurochol- 
saure  Natron  —  seifenähnliche  Salze,  welche  schon  von  Kühne 
benutzt  wurden,  und  welche  auch  S.  Garten  (1.  c.)  angewandt 
hat,  schon  an  sich  unzählige  kleinste  Teilchen  enthalten. 

Bei  der  ultramikroskopischen  Untersuchung  von  in  physio- 
logischer Kochsalzlösung  ausgeschwemmten  Pigmentteilen  erkennt 
man  nun  noch  einen  fundamentalen  Unterschied  zwischen  Stäbchen- 
pigment und  Körnerpigment,  und  zwar  in  der  Farbe.  Das  Körner- 
pigment ist  tief  rotbraun,  das  Stäbchenpigment  ist  hell  braungelb. 
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Diese  Farbendifferenz  tritt  auch  bei  der  ultramikroskopischea 
Beleachtosg  Yon  dünnen  Schnittpräparaten  hervor.  An  letzteren 
kann  man,  obwohl  die  Struktur  des  Gewebes  nicht  zu  erkennen 
ist,  doch  die  Lage  der  Pigmentstäbchen  an  der  inneren  Zellgrenze 
und  in  den  Fortsätzen  von  der  Schicht  der  Pigmentkörner  im 
Inneren  der  Zelle  an  der  Farbe  deutlich  unterscheiden  —  die 
Zellen  des  Stratums  selbst  bilden  eine  tiefbraune  Zone,  und  an 
diese  schliesst  sich  nach  innen  eine  gelbe,  die  Farbendifferenz 
ist  im  ganzen  eine  scharfe. 

An  ganz  frischen  Präparaten  schien  mir  aber  wiederholt 
die  Farbe  der  Pigmentstäbchen  eine  rötliche  Nuance  zu  haben 
(ultramikroskopisch  eine  grünliche).  In  vielen  Präparaten,  nament- 
lich in  nicht  ganz  frischen,    waren  die  Pigmentstäbchen  hellgelb. 

Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  es  sich  hier  um  eine  Bleichung 
des  Pigmentfarbstoffs  durch  Licht  handelt,  wie  Mays  (Ueber  das 
braune  Pigment  des  Auges,  Untersuchungen  aus  dem  physiolo- 
gischen Institute  der  Universität  Heidelberg,  H-  2)  es  für  das 
braune,  aus  den  Augen  von  Hühnern  gewonnene  Pigment  beob- 
achtet hat.  Es  kann  sich  aber  auch  um  eine  Wirkung  des  Seh- 
purpurs, resp.  des  Sehgelb  handeln. 

Es  ist  also  das  Stäbchenpigment  in  mehrfacher  Hinsicht 
scharf  von  dem  Kömerpigment  unterschieden,  erstens  durch  die 
Gestalt,  zweitens  durch  die  Lage  und  drittens  durch  die  Farbe. 
Da  es  ausserdem  der  embryonalen  Entwicklung  nach  später 
entsteht  als  das  Kömerpigment,  so  ist  die  Annahme  berechtigt, 
dass  das  Stäbchenpigment  in  der  Netzhaut  gegenüber  allen  anderen 
Pigmentarten,  namentlich  vom  Kömerpigment  der  Uvea,  Iris  u.  s.  w. 
gänzlich  verschieden  ist,  und  dass  ihm  eine  eigene  physiologische 
Bedeutung  beim  Sehakte  zukommt. 


II. 

(Ans  der  Üniversitäts-Aagenklinik  za  Halle.) 

Ueber  795  Fälle  von  kongenitaler  Amblyopie. 

Von 
Dr.  BERTHOLD  MÜLLER, 

AMistenzarzt  an  der  Landesheil-  nnd  Pflegeanstalt  Nietleben  b.  Halle. 

Ueber  das  eigentliche  Wesen  und  die  Ursachen  der  kon- 
genitalen Amblyopie  wissen  wir  zur  Zeit  noch  wenig  Sicheres. 
Erschwerend  für  eine  allgemeine  Verständigung  in  dieser  Frage 
ist  der  Umstand,  dass  über  den  Begriff  der  angeborenen  Schwach- 
sichtigkeit   die  Auffassungen    noch    geteilt    sind.     Man    pflegt  m 
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praxi  eine  kongenitale  Amblyopie  seq  diagnostizieren,  wenn  nach 
Angabe  des  Patienten  eine  Schwachsichtigkeit  stets  bestanden 
hat  und  sich  keinerlei  Ursachen  fCLr  dieselbe  in  den  brechenden 
Medien  und  im  Augenhintergrunde  nachweisen  lassen.  Vielfach 
wird  gerade  der  Mangel  eines  bestimmten  ophthalmoskopischen 
Befundes  als  charakteristisch  für  die  kongenitale  Amblyopie  an-  , 
gesehen. 

Indes  wird  die  Diagnose,  selbst  wenn  das  lange  Bestehen 
einer  Amblyopie  feststeht,  oft  mehr  oder  weniger  unsicher  bleiben, 
wenn  sonstige  Anhaltspunkte,  die  für  das  Angeborensein  der 
Schwachsichtigkeit  sprechen,  fehlen.  Viel  grosser  ist  die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  es  sich  um  eine  kongenitale  Amblyopie  handelt, 
wenn  in  dem  amblyopischen  Auge  anderweitige  angeborene  Ano- 
malien vorhanden  sind.  Sieht  man  yon  den  eigentlichen  Miss- 
bildungen (z.  B.  Kolobomen,  Mikrophthalmus)  ab,  so  zeigt  sich, 
dass  mangelhafte  Pigmentierung  in  der  Retina  und  Chorioidea 
{Albinismus)    fast   stets    mit  unTollkommener  Sehschärfe  einher- 

feht.  Nicht  selten  ist  die  Amblyopie  mit  Astigmatismus  verknüpft, 
emer  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  Augen,  in  denen  sich 
unterhalb  der  Papilla  optica  eine  weisse  Sichel  („Conus  nach 
unten^)  findet,  fast  immer  amblyopisch  sind.  Die  nach  unten 
gerichtete  Sichel  muss,  wie  die  Untersuchungen  von  Fuchs, 
Yossius,  Szili,  Elschnig  u.  A.  gezeigt  haben,  im  Gegensatz 
zu  den  bei  höhergradiger  Myopie  häufig  vorkommenden  Sicheln 
nach  aussen,  die  einer  erworbenen  Atrophie  der  Aderhaut  ent- 
sprechen, als  angeboren  betrachtet  werden.  Von  der  Mehrzahl 
der  Autoren  wird  der  Conus  nach  unten  mit  einem  mangelhaften 
Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  in  Zusammenhang  gebracht 
and  als  rudimentäres  Kolobom  aufgefasst. 

Die  erwähnten  angeborenen  Anomalien,  deren  Vorhandensein 
in  unsicheren  Fällen  eine  grosse  diagnostische  Bedeutung  ge- 
winnen kann,  gelangen  bei  kongenital  amblyopischen  Augen  relativ 
häufig  zur  Beobachtung.  Einer  Anregung  des  Herrn  Geh.  Rat 
Prof.  Schmidt-Rimpler  folgend,  habe  ich  aus  den  Kranken- 
geschichten und  dem  poliklinischen  Buche  der  Uni versitäts- Augen- 
klinik in  Halle  eine  Anzahl  von  Fällen  mit  kongenitaler  Am- 
blyopie zusammengestellt,  bei  denen  die  Schwachsichtigkeit  ent- 
weder mit  Astigmatismus  oder  Pigmentmangel  der  inneren  Augen- 
häute oder  mit  einem  Conus  nach  unten  bezw.  mehreren  der 
genannten  AfPektionen  gleichzeitig  kompliziert  war.  Die  Zu- 
sammenstellung umfasst  den  Zeitraum  vom  1.  IV.  1901  bis  1.  I. 
1906  mit  einem  poliklinischen  Gesamtmaterial  von  25788  Fällen. 
Die  in  der  gleichen  Zeit  stationär  behandelten  Patienten  gingen 
in  der  Kegel  erst  durch  die  Poliklinik,  so  dass  sie  in  der  ge- 
nannten Zahl  als  schon  mit  inbegri£Pen  anzusehen  sind. 

Als  amblyopisch  wurden  alle  Augen  angesehen,  deren  Seh- 
schärfe auch  nach  bestmöglicher  Korrektion  bestehender  Refraktions- 
anomalien nur  Vi  ^^^^  weniger  betrug.  Ich  will  hierbei  noch 
ausdrücklich  bemerken,  dass  nur  solche  Fälle  notiert  wurden,  bei 
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denen  sich  weder  in  den  brechenden  Medien  noch  im  Augen- 
hintergrund irgendwelche  krankhaften  Veränderungen  nachweisen 
liessen,  die  für  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  eine  Erklärung 
hätten  abgeben  können.  Nur  beim  Albinismus  ist  Ton  dieser 
Regel  abgegangen,  weil  hierbei  sekundäre  Augenhintergrunds- 
Teränderungen  überaus  häufig  waren.  Keine  Berücksichtigung 
haben  die  Spielamblyopien  gefunden,  da  die  Frage  der  Amblyopia 
ex  anopsia  noch  immer  nicht  als  gelöst  angesehen  werden  kann. 

Es  war  mir  auf  diese  Weise  möglich,  795  Fälle  von  kon- 
genitaler Amblyopie  der  genannten  Art  zu  ermitteln.  Neuerdings 
ist  besonders  von  Heine ^)  wieder  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  in  den  meisten  Fällen  ein  zentrales  Skotom  der  kongenitalen 
Amblyopie  zugrunde  liegt.  Er  konnte  bei  90  pCt.  der  von  ihm 
daraufhin  untersuchten  Fälle  mit  angeborener  Schwachsichtigkeit 
ein  zentrales  Skotom  nachweisen.  Wie  oft  in  den  yon  mir  zu- 
sammengestellten Fällen  ein  solches  bestand,  kann  ich  aus  Mangel 
entsprechender  Aufzeichnungen  leider  nicht  angeben. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  komplizierte  sich 
die  kongenitale  Amblyopie  mit  Astigmatismus,  der  in  600  Fällen 
vorhanden  war.  Seine  Bestimmung  war  meist  mit  dem  Javal- 
Schiötz sehen  Ophthalmometer,  in  einigen  wenigen  Fällen  skia- 
skopisch vorgenommen  worden.  Die  Fälle,  in  denen  sich  der 
Astigmatismus  mit  Albinismus  verknüpfte,  habe  ich  unter  letzterem 
mit  aufgeführt,  diejenigen,  in  denen  gleichzeitig  ein  Conus  nach 
unten  gefunden  wurde,  bei  diesem,  da  es  nicht  ausgeschlossen 
ist,  dass  zwischen  dem  Conus  und  dem  Astigmatismus  ein 
ursächlicher  Zusammenhang  besteht,  worauf  ich  weiter  unten  noch 
zurückkommen  werde. 

Yon  den  durch  Astigmatismus  komplizierten  600  Fällen  von 
kongenitaler  Amblyopie  gehörten  dem  männlichen  Geschlecht  309, 
dem  weiblichen  291  Personen  an,  woraus  sich  kein  nennenswerter 
Unterschied  bei  den  beiden  Geschlechtem  erkennen  lässt. 

Die  Affektion  war  in  279  Fällen  einseitig,  in  321  Fällen 
doppelseitig.  Als  einseitig  amblyopisch  sind  hierbei  nicht  nur 
die  Fälle  bezeichnet,  bei  denen  das  andere  Auge  gute  Sehschärfe 
mit  oder  ohne  Astigmatismus  aufwies,  sondern  auch  alle  diejenigen, 
bei  denen  sich  für  die  Amblyopie  des  zweiten  Auges  in  Erkrankungen 
der  brechenden  Medien  oder  des  Augenhintergrundes  eine  Erklärung 
finden  liess  oder  Strabismus  mit  Amblyopie  bestand.  Es  ist  natürlich 
sehr  wohl  mögb'ch,  dass  sich  Erkrankungen  der  genannten  Art  zu 
«iner  schon  bestehenden  kongenitalen  Amblyopie  hinzugesellten 
oder  das  schon  vorher  amblyopische  Auge  vielleicht  gerade  deshalb 
in  Strabismus  verfiel.  Es  dürfte  deshalb  das  doppelseitige  Yor- 
kommen  der  kongenitalen  Amblyopie  in  Yerbinaung  mit  Astig- 
matismus in  Wirklichkeit  noch  häufiger  sein,  als  in  den  angegebenen 
JZahlen  zum  Ausdruck  kommt. 


*)  Heine,  üeber  das  zentrale  Skotombei  der  kongenitalen  Amblyopie. 
B.  lio] ^   -  . 
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In  8  Fällen  fand  sich  im  anderen  Auge  bei  Fehlen  Yon 
Astigmatismus  und  irgend  welcher  krankhafter  Veränderungen 
ebenfalls  Amblyopie,  die  in  3  Fällen  sogar  höher  war  als  in  dem 
mit  Astigmatismus  behafteten  Auge.  Der  Grad  des  Astigmatismus 
schwankte  zwischen  1,0  D.  und  7,0  D.,  der  Grad  der  Amblyopie 
zwischen  S.  =  */io  und  S.  =  ^/s5.  Ein  direkter  Zusammenhang 
zwischen  dem  Grade  des  Astigmatismus  und  der  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  liess  sich  bei  dem  sehr  wechselnden  gegenseitigen 
Verhalten  nicht  sicher  nachweisen.  Es  fand  sich  einerseits  bei  sehr 
geringen  Graden  yon  Astigmatismus  erhebliche  Amblyopie,  während 
andrerseits  sehr  hohe  Grade  verhältnismässig  geringe  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  zeigten. 

Weitaus  am  häufigsten  war  die  Sehschärfe  auf  ^/|5  herab» 
gesetzt,  wie  aus  folgender  Zusammenstellung  hervorgeht: 

S.  =  '/lo  fand  sich  in  236  Augen 

S.-»/l5 

'  s.  -  »/„ 
s.  -  v.o 

S.  <  »/,5  

Summa    921  Augen. 

Bezuglich  des  Alters  der  zur  Beobachtung  gelangten  Patienten 
ergab  sich  folgendes:  ^ 

Es  standen  im  Alter  von 


423 

163 

40 

6 

38 

» 

15 

nter  10  Jahren 

90  Personen 

10—20 

277 

20—30 

122 

30—40 

64 

40—50 

34 

50-60 

20 

iber  60 

3 

Summa   600  Personen. 

Was  hierbei  am  meisten  auffallt,  ist  ein  Ueberwiegen  der 
jugendlichen  Astigmatiker  im  Alter  von  10 — 30  Jahren.  Man 
wird  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  man  dies  darauf  zurückführt, 
dass  in  diesen  Jahren  mit  der  Steigerung  der  an  die  Augen 
und  ein  deutliches  Sehen  gestellten  Anforderungen  auch  die  Seh- 
störung, die  der  Astigmatismus  bedingt,  mehr  zum  Bewusstsein 
kommt.  Wir  sehen  ferner,  dass  mit  zunehmendem  Alter  der 
Astigmatismus  an  Häufigkeit  progressiv  abnimmt.  Wir  können 
daher  sagen,  dass  die  von  einzelnen  Autoren  behauptete  Zunahme 
der  Häufigkeit  des  Astigmatismus  im  Alter  jedenfalls  nicht  auf 
Rechnung  des  Hornhautastigmatismus  gesetzt  werden  kann. 

Ueber  asthenopische  Beschwerden  wurde  in  17  Fällen  geklagt 
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An  weiteren  Komplikationen  fand  sich  in  7  Fällen  Nystagmus, 
der  einmal  mit  kongenitalem  Blepharospasmus  kombiniert  war. 

Ein  Patient  machte  die  Angabe,  dass  zwei  Bruder  der 
Mutter  und  zwei  Kinder  des  Patienten  ebenfalls  seit  Geburt  an 
Nystagmus  litten. 

Kongenitale  Ptosis  beiderseits  war  in  einem  Falle  vorhanden. 

In  einem  Falle  von  hohem  Astigmatismus  mit  Amblyopie 
fanden  sich  auf  dem  anderen  nicht  astigmatischen  Auge  mark- 
haltige  Nervenfasern  bei  einer  Sehschärfe  von  ^ji^^, 

Pigmentmangel  der  inneren  Augenhäute  mit  Amblyopie  habe 
ich  in  57  Fällen  gefunden,  von  denen  21  dem  männlichen,  36  dem 
weiblichen  Geschlecht  angehörten.  Es  lässt  sich  hieraus  ein  nicht 
unbedeutendes  Ueberwiegen  des  Albinismus  beim  weiblichen 
Geschlecht  konstatieren.  Ob  es  aber  berechtigt  ist,  bei  dem 
relativ  kleinen  Material  aus  den  angegebenen  Zahlen  eine  Regel 
aufzustellen,  lasse  ich  dahingestellt. 

Der  grösste  Teil  der  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle  gehörte 

dem  jugendlichen  Alter  an.   Im  Alter  von  unter  10  Jahren  standen 

16  Patienten,    im  Alter    von    10—20  Jahren  32,    20—30  Jahren 

-6  Patienten,  darüber  hinaus  fanden  sich  nur  noch  3  Fälle.     Der 

älteste  Patient  war  38  Jahre  alt. 

Die  Pigmentarmut  erstreckte  sich,  nur  einen  Fall  aus- 
genommen, stets  auf  beide  Augen.  In  diesem  wies  das  eine  Auge 
mangelhafte  Pigmentierung,  Myopie  von  2,5  D.  und  S.  =»  ^/^o  ^^^y 
während  ^as  andere  Auge  gut  pigmentiert  war,  Emmetropie  und 
volle  Sehschärfe  besass. 

Was  die  Refraktion  der  albinotischen  Augen  betrifft,  so 
zeigte  sich,  dass  diese  fast  immer  fehlerhaft  war.  Unter  104  Augen, 
deren  Refraktion  bestimmt  worden  war  (in  9  Augen  war  dies 
wegen  des  bestehenden  Nystagmus  nicht  möglich  gewesen),  be- 
fanden sich  95  mit  einer  Refraktionsanomalie.  Von  diesen  hatten 
51  Myopie,  32  myopischen,  12  hyperopischen  Astigmatismus.  Nur 
in  9  Augen  habe  ich  Emmetropie  gefunden.  Die  hohen  Grade 
der  Myopie  waren  besonders  häufig.  Die  Myopie  betrug  0,5  bis 
5,0  D  in  15,  5,0—10,0  D  in  12,  10,0—18,0  D  in  24  Augen. 
Dementsprechend  waren  auch  myopische  Veränderungen  des  Augen - 
hintergrundes  nicht  selten.  Ein  Conus  temporalis  bezw.  Staphy- 
loma  posticum  fand  sich  in  32  Augen,  einmal  ein  Conus  nach 
oben.  Auch  in  den  Augen  mit  myopischem  Astigmatismus  waren 
solche  Veränderungen  ziemlich  häufig;  sie  wurden  in  18  Augen 
gefunden. 

Besonders  erwähnt  sei  ein  Fall,  in  dem  auf  dem  zweiten 
Auge  neben  Albinismus  Ectopia  pupillae,  Cataracta  congenita  und 
ein  Colobom  der  Iris  nach  unten  aussen  bestand. 

Das  Verhalten  der  Sehschärfe  ergibt  sich  aus  folgender  Zu- 
sammenstellang : 
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Summa  113  Augen. 

Man  will  bei  den  durch  Albinismus  ffekennzeichneten  In- 
diyiduen  eine  pyschische  Minderwertigkeit  gefunden  haben.  Dieser 
Frage  sind  besonders  Pilo s  und  Winterstein  er  ^)  nähergetreten^ 
die  707  Fälle  von  Geistesstörungen  mit  besonderer  Berücksichtigung 
kongenitaler  Anomalien  des  Auges  untersuchten.  Auf  Grund  ihrer 
Ermittelungen  kommen  sie  zu  dem  Schluss,  dass  Albinismus  ebenso 
wie  markhaltige  Nervenfasern  und  Conus  nach  unten  als  Degene* 
rationszeichen  aufzufassen  sind,  üeber  das  psychische  Verhalten 
der  Albinos  waren  in  meinen  Fällen  leider  keine  genaueren  Auf- 
zeichnungen gemacht  worden.  Nur  in  2  Fällen  war  bemerkt, 
dass  die  Patienten  einen  etwas  dementen  Eindruck  machten.  Auch 
über  die  hereditären  Verhältnisse  waren  die  Angaben  nur  sehr 
spärlich.  Ein  Patient  gab  an,  dass  ein  Bruder  und  die  Mutter 
ebenfalls  albinotisch  wären.  Zur  Beobachtung  kamen  femer  zwei 
Schwestern  im  Alter  yon  8  und  29  Jahren.  Bei  der  älteren 
Schwester  ergab  sich  die  interessante  Tatsache,  dass  das  Haar 
der  früher  ganz  hellblonden  Patientin  mit  den  Jahren  dunkler, 
zuletzt  hellbraun  geworden  war.  Mit  Zunahme  der  Pigmentierung 
hatte  sich  auch  das  Sehvermögen  der  früher  sehr  schwachsichtigen 
Patientin  merklich  gebessert.  Diese  gab  weiter  an,  dass  der 
Grossvater  und  Vater  ebenfalls  blond  gewesen  wären,  ebenso 
wären  die  übrigen  Geschwister  alle  ganz  hellblond.  Dass  das 
Sehvermögen  der  Albinos  sich  oft  mit  den  Jahren  bessert,  ist  eine 
alte  Erfahrung.  Man  bringt  diese  Erscheinung  gewöhnlich  mit 
der  durch  die  Zunahme  des  Pigments  begründeten  Abnahme  der 
Lichtscheu  in  Verbindung.  Manz  (Graefe-Saemisch,  Handb.  d. 
ges.  Augenheilk.  1.  Aufl.  Kap.  VI)  weist  darauf  hin,  dass  hierbei 
auch  die  mit  dem  Alter  zunehmende  Verdichtung  der  Iris  und 
Sklera  eine  günstige  Einwirkung  hat. 

Wir  kommen  schliesslich  zu  den  Fällen,  in  denen  die  Amblyopie 
mit  einem  Conus  nach  unten  einherging.  Ich  habe  138  Fälle 
dieser  Art  gefunden,  von  denen  69  dem  männlichen,  69  dem  weib- 
lichen Geschlecht  angehörten. 

Die  Amblyopie  war  einseitig  in  75,  doppelseitig  in  68  Fällen. 
In  20  Fällen    besass    auch    das    zweite  Auge    einen  Conus  nach 

1)  Files  and  Wintersteiner,  üeber  Ergebnisse  von  Anc^enspiegel- 
nntersuchungen  an  Geisteskranken,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
kongenitalen  Anomalien.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.  XII,  1904,  S.  729. 
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unten,  ohne  dass  dieses  amblyopisch  war.  In  13  Fällen  wies  das 
zweite  Ange  bei  Fehlen  eines  Conus  nach  unten  gleichfalls 
Amblyopie  auf,  und  zwar  bestand  in  diesen  Augen  9  mal  Astig» 
matismus,  einmal  Myopie,  einmal  Hyperopie,  einmal  Emmetropie. 
In  einem  FaUe  wurden  yon  dem  zweiten  Auge,  das  keinen  Conus 
besass,  nur  Finger  in  1  m  gezählt,  obwohl  keinerlei  krankhafte 
Veränderungen  in  den  brechenden  Medien  und  dem  Augenhinter«^ 
gründe  nachweisbar  waren. 

Eigentliche  Hemmungs*  oder  Missbildungen  auf  dem  mit 
Conus  nach  unten  behafteten  bezw.  dem  anderen  Auge  fanden 
sich  in  6  Fällen: 

1.  Rechts  Conus  nach  nnten,  S.  =  */if .  Links  kein  Eonna^  Golobom  der 
Iris  nach  innen  unten,  Geloboma  chorioidea  et  N.  optici,  S.  ss  s/io.  Ein  Bruder 
soll  an  derselben  Missbildnng  auf  beiden  Augen  leiden. 

2.  Links  breiter  Gonas  nach  nnten  (Papillengrösse).  Hieran  schliesst 
sich   nach  unten   in  einer  Ausdehnung  Ton  etwa  2  Papillen  breiten  normaler 

.Fundus  an;  dann  beginnt  nach  nnten  ein  mit  einem  Gonns  ansetzendes, 
peripher  sich  ausbreitendes  weisses  Ghorioidealkolobom.  S.  ss  i/j^.  Rechtes 
Auge  enukleiert. 

8.  Beiderseits  Conus  nach  unten.  Rechts  partielles  Sehnenrenkolobom» 
Sehschärfe:  links  «  */i<h  rechts  »  •/,,. 

4.  Links  Gonns  nach  unten.    Mikrophthalmus  geringen  Grades,  Ptosis. 

S.  =  »/u-    R.  B.  S.  =  »/i. 

5.  Rechts  Conus  nach  unten,  Goloboma  chorioidea.  Links  Conus 
temporalis.    Beiderseits:  Astigmatismus  4,0  D.,  S. siVif* 

6.  Rechts  Conus  nach  unten,  11,0  D.  Hjperopie.  Links  kein  Conus,. 
12,0  D.  Hjperopie.  Beiderseits:  Irideremia,  Luzatio  lentis  congenita,  Ptosis. 
S.  •<'/»  beiderseits. 

Erwähnt  zu  werden  verdient  weiter  die  Beobachtung  eine» 
Conus  nach  unten  bei  Bruder  und  Schwester.  Erstere  war  7^ 
letztere  13  Jahre  alt.  Im  ersten  Falle  fand  sich  neben  doppel- 
seitigem Conus  beiderseits  angeborener  Eemstar.  Nach  der  Iriaek- 
tomie  hob  sich  die  Sehschärfe  des  linken  Auges  auf  ^/i^,  dea 
rechten  Auges  auf  ^ji^.  Bei  der  Schwester  fanden  sich  auf  dem 
rechten  Auge  ein  Conus  nach  unten,  feine  punktförmige  Linsen- 
trübungen, eine  zart  graue  Trübung  des  Linsenkerns.  Die  Seh- 
schärfe betrug  ^/x5.  Das  linke  Auge  war  an  Cataracta  traumatica 
erkrankt. 

In  den  übrigen  Fällen  betrug  die  Sehschärfe: 
S.  =  Vis  in  48  Augen 


S.  =  »/i.  »  74 

» 

S.  =  »/..  »  36 

» 

S.  =  »/u  ,    7 

» 

S.  =  V«  ,  11 

n 

darunter  „  17 

n 

Summa  192  Augen 

Besonders  bemerkenswerte  Resultate  ergaben  sich  bezüglich 
der  Refraktionsverhältnisse  der  mit  Conus  nach  unten  behafteten 
Augen.  Von  den  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt 
haben,  wird  übereinstimmend  die  auffallende  Häufigkeit  von  Re- 
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fraktionsaDomalien,  besonders  von  Astigmatismus  betont.  Ich  kann 
auf  Ghrund  meiner  Untersuchungen  diese  Angaben  durchaus  be- 
stätigen. Unter  den  192  Augen  mit  Conus  nach  unten,  deren 
Refraktion  bestimmt  worden  war,  fand  sich  Astigmatismus  108 mal 
(56,2  pCt.).  Diesen  Astigmatismus  glaubt  Szili^)  auf  die  Aus- 
buchtung der  Bulbuswand  in  der  dem  Conus  entsprechenden 
Partie  zurückfuhren  zu  müssen.  Nach  seiner  Angabe  lassen  sich 
für  die  in  vertikaler  Richtung  oberhalb  und  unterhalb  der  Papille 
anstossend  befindlichen  Partien  Tiefenunterschiede  direkt  mit  dem 
Augenspiegel  nachweisen.  Dagegen  konnte  er  in  diesen  Fällen 
mit  dem  Keratoskop  fast  nie  einen  erwähnenswerten  Unterschied 
in  der  Krümmung  der    verschiedenen  Hornhautmeridiane    finden. 

Auch  Elschnig')  stimmt  dieser  Deutung  des  Astigmatis- 
mus bei  Conus  nach  unten  vollkommen  bei.  Es  kann  nach  seiner 
Ansicht  an  der  Tatsache  des  „Astigmatismus  fundi^  nicht  mehr 
gezweifelt  werden. 

Weiter  fand  sich  Myopie  50mal  (26  pCt.),  Hyperopie  19  mal 
(9,8  pCt),  Emmetropie  nur  15 mal  (7,8  pCt.). 

Der  Conus  nach  unten  war  mit  Albinismus  verknüpft  in 
22  Augen  (11,4  pCt.).  In  14  Augen  war  neben  Albinismus  und 
Conus  nach  unten  noch  Astigmatismus  nachweisbar. 


IIL 

(Ans  der  UDiversitftts-Aagenklinik    in    Bonn    [Direktor  Geheimrat  FrofesBor 

Saemisch].) 

Weiterer  Beitrag  zur  Kenntnis  seltener  Irisanomalien. 

Von 

Dr.  W.  GILBERT. 

Bei  besonderer,  auf  angeborene  Missbildungen  gerichteter  Auf- 
merksamkeit wurden  unter  einer  Gesamtzahl  von  etwa  12  000  Patienten 
der  letzten  zwei  Jahre  in  der  Bonner  Universitäts-Augenklinik  drei 
verschiedene  Irisanomalien  beobachtet,  welche  teils  durch  ganz 
eigentümliche  Komplikationen  sich  von  ähnlichen  bekannt  gegebenen 
Fällen  unterscheiden  (Fall  1  und  3),  teils,  soweit  mir  bekannt, 
noch  nicht  beschrieben  sind  (Fall  2).  Mit  gütiger  Erlaubnis 
meines  Chefs  und  Lehrers,  Geheimrat  Saemisch,  seien  diese 
Beobachtungen  daher  in  Kürze  mitgeteilt. 


1)  Szili,  Der  Conus  nach  unten.  Centralbl.  f.  prakt  Augenheilkunde. 
1888.    S.  358. 

s)  Elschnig,  Das  Colobom  am  Sehnerveneintritt  und  der  Conus  nach 
unten.    Ärch.  f.  Ophthalm.     LI.     1900.     S.  391. 
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1.  Coloboma  iridis  incompletam  s.  superficiale 
inmitten  eines  Naeyas  iridis. 

Peter  St.,  48  Jahre  alt,  sncht  die  Poliklinik  wegen  presbyopisoher 
Beschwerden  auf.  Er  ffibt  an,  stets  auf  d^m  rechten  Ange  einen  aankel- 
braunen  Fleck  gehabt  su  nahen,  der  sich  aber  gans  allmählich  vergröss^H  habe. 


^r-  Naevus. 


Coloboma  superficiale. 
Ectropium  strati  pigmenti. 


Am  rech  ton  Auge  findet  sich  unten  innen,  Aber  >/«  ^^^  ganzen  Iris- 
fi&che  sich  erstreckend,  ein  grosser  Pigmentnaeyus,  der  in  diesem  Bereiche 
die  ganze  Pnpillar-  und  Ciliarzone  einnimmt  und  an  der  Iriswurzel  fast  die 
dreifache  Breitenausdehnung  besitzt,  wie  im  Pupiilarteil.  Die  Iriszeichnung' 
erkennt  man  mit  Hilfe  des  Oornealmikroskops  nur  an  den  R&ndem  des  Naevus, 
wo  sich  die  Pigmentierung  in  weniser  dicht  bei  einander  liegende  Körnchen 
auflöst,  die  sich  auf  der  sonst  graublauen  Iris  scharf  abheben.  Unter  dieser 
gleichmässig  dunkelbraunen  Pigmentierung  ist  vom  Irisrelief  nichts  zu  er- 
kennen. Der  kleine  Iriskreis  ist  unten  nur  bis  zum  Rande  des  Naevus  zu' 
yerfolffen,  oben  hingegen  noch  etwa  1  mm  weiter  bis  zum  oberen  inneren 
Schenkel  des  Coloboms.  Inmitten  dieses  Naevus  sieht  man  n&mlich  einen 
annähernd  eiförmigen  Defekt,  dessen  Basis  der  Pupillarrand  bildet,  dessen 
Spitze  unweit  vom  Giliarrande  der  Iris  liegt.  Dieser  Bezirk  besitzt  gesättigt 
dunkelbraune  Färbung,  ermangelt  jeglicher  Strukturzeichnung  und  liegt  deut- 
lich tiefer  als  der  angrenzende  innere  Rand  des  Naevas,  was  um  so  schärfer 
hervortritt,  als  gerade  dieser  innere,  gegen  den  Defekt  zu  gerichtete  Rand 
des  Naevus  leicht  erhaben  etwas  in  die  vordere  Kammer  prominiert.  Irgend 
welche  Bestandteile  des  vorderen  Irisblattes  sind  im  Bereiche  dieses  nach 
unten  innen  gerichteten  superfiziellen  und  nahezu  totalen  Coloboms  nicht> 
wahrzunehmen.  Noch  verwickelter  gestalten  sich  die  Verhältnisse  «her  da- 
durch, dass  an  der  Grenze  von  Popille,  Naevus  und  Colobom  beiderseits  das 
retinale  Pigmentblatt  ektropioniert  auf  den  Rand  des  Coloboms  und  den 
inneren  Rand  des  Naevus  hic übergreift. 

Die  Pupille  ist  zentral  gelegen,  aber  nicht  ganz  rund.  Bei  herab- 
l^esetzter  Belichtung  beträgt  ihr  Durchmesser  von  oben  aussen  nach  unten, 
innen  4ft  mm,  von  oben  innen  nach  unten  aussen  8,5  mm.  Sie  reagiert 
prompt  bei  Lichteinfall  und  Konvergenz.  Nach  Eserin-  und  AtropineiDträuHung 
findet  gleichmässige  Verengerung  und  Erweiterung  der  Papille  statt. 

Beide  Augen  sind  sonst  völlig  normal.  V-r^/e. 

Es  handelt  sich  also  einmal  am  ein  inkompletes  superfizielles 
Iriskolobom,  nm  ein  alleiniges  Fehlen  des  Irisstromas  bei  völliger 
Erhaltung  des  Pigmentblattes  und  seines  Abkömmlings,  des  Musculus 
sphincter.  Aehnliche Fälle  sind  von y.  Mittelstadt (1),  t.  Reuss(2), 
Oosmettatos  (3)  und  zuletzt  von  Treacher-Collins  (4)  bekannt 
gegeben,  während  kleinere  Defekte  des  Pigmentepithels  kombiniert 
mit  grösseren  Defekten  des  Irisstromas  offenbar  häufiger  vorkommen^). 

0  Anmerkung:  Eine  genaue  Zusammenstellung  der  gesamten  diesheziüg- 
liehen  Literatur,  auf  die  ich  oicht  abermals  einffehen  will,  findet  der  Leaer 
in   den    sich  ergänzenden  Arbeiten  von  Thye  (Ivlin.  Monatsbl.     1908.    Fest- 

2eit8ehrift  fflr  AngenheHkande.    Bd.  XYH.  Heft  i.  3 
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Mitteilenswert  erscheint  mir  aber  diese  Beobachtung  vomehmlicb 
wegen  der  eigenartigen,  bisher  nicht  bekannten  Kombination  de» 
oberjQäcblichen  Coloboms  mit  einem  Naevus  iridis  and  Ektropiam 
des  Pigmentblattes.  Dieses  Zusammentreffen  mutet  um  so  i\ber- 
raschender  an,  als  Ton  t.  Reuss  (2)  und  Bock  (5)  ausdrucklieb 
herrorgehoben  wird,  dass  das  Bild  des  superfiziellen  Colobom» 
bei  oberflächlicher  Betrachtung  leicht  mit  einem  Pigmentnaevus 
verwechselt  werden  könnte.  Aus  der  Abbildung  geht  aber,  wie 
ich  glaube,  mit  völliger  Sicherheit  der  verschiedene  Charakter 
beider  scharf  gegen  einander  abgesetzter  Anomalien  hervor,  auch 
ohne  dass  der  in  vivo  so  deutliche  Niveauunterschied  wieder* 
gegeben  wäre. 

Wie  haben  wir  uns  nun  die  Genese  dieser  eigentümlichen 
Anomalie  vorzustellen,  in  der  sich  Blosslegung  der  hinteren  Iris- 
schicht mit  abnormer  Anhäufung  von  Pigment  im  benachbarten 
Stroma  und  einem  Ectropium  strati  pigmenti  vergesellschaftet? 
Zunächst  müssen  wir  hier  auf  die  Angabe  des  Mannes  zurück- 
greifen, dass  der  braune  Fleck  sich  im  Laufe  der  Jahre  langsam 
vergrössert  habe.  Hierin  kann  man  mit  Sicherheit  ein  Zeichen 
des  Wachstums  eines  ursprünglich  vielleicht  viel  kleineren  Naevus 
erblicken,  während  das  Colobom  unverändert  geblieben  ist. 

Soweit  nun  der  Naevus  und  das  schmale  Ektropi um. in  Be- 
tracht kommen,  liegt  hier  der  Vergleich  mit  einem  Falle  Birch- 
Hirschfelds  (6)  nahe.  Dieser  beobachtete  nämlich  einen  Naevus 
im  Irisstroma  mit  gleichzeitigem  Ektropium  des  retinalen  Pigment- 
blattes und  bringt  beide  Erscheinungen  in  inneren  Zusammenhang» 
Eine  wahrscheinlich  während  des  embryonalen  Lebens  erfolgte 
Proliferation  der  Stromapigmentzellen  ging  unter  ,dem  Bilde  der 
diffusen  Infiltration  in  dem  locker  gefugten  elastischen  Iris- 
gewebe^  einher.'  Diese  Infiltration  musste  eine  Anspannung  des 
elastischen  Irisgewebes  vorzugsweise  in  der  Richtung  des  Naevus 
und  durch  Zug  in  radiärer  Richtung  die  Anreffung  neuen  Ge- 
webes zur  Folge  haben;  so  kam  es  zur  Umstülpung  des  Pigment- 
epithels. Dieser  Erklärungsversuch  kann  ungezwungen  auch  auf 
unsern  Fall  übertragen  werden.  Indem  wir  zunächst  von  der 
Genese  des  Coloboms  absehen,  sei  nur  hervorgehoben,  dass  die- 
selbe Störung  im  embryonalen  Leben,  welche  zur  Defektbildung 
im  Irisstroma  Veranlassung  gab,  wohl  auch  einmal  an  den  Rändern 
des  Defektes  zur  Proliferation  der  Stromapigmentzellen,  somit  zur 
Bildung  eines  Naevus  führen  könnte.  Die  Gewebsspannung  wird 
gerade  zu  beiden  Seiten  des  Coloboms  eine  stärkere  sein  und  so- 
mit eine  Umstülpung  des  Pigmentblattes  zur  Folge  haben. 

Wenn  nun  die  Angabe  des  Patienten,  dass  der  braune  Fleck 
sich  im  Laufe  der  Jahre  langsam  vergrösseii;  habe,  richtig  ist  — 


Schrift  für  Sattler)  und  Cosmettatot  (S).  Hervorheben  möchte  ich  aber,, 
dass  es  doch  für  sehr  frafflich  gelten  mass,  ob  F&Ile,  wie  die  von  Schiess- 
Gemnseus  and  Po  Hack  hierher  gehören,  da  die  Siromaatrophie  wahr- 
«oheinlieh  Folge  chronischer  Entzündung  ist. 


Gilbert,  Weiterer  Beitrag  zar  Kenntnis  seltener  Irisanomaiien.      35 

und  vir  haben  keinen  Grand,  an  der  Richtigkeit  dieser  Behauptang' 
zvL  zweifeln  — ,  so  würde  die  Yermatung  eine  gewisse  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich  beanspruchen,  dass  aus  dem  pigmentierten 
Naerus  sich  hier,  sehr  langsam,  und  zwar  Torwiegend  flächenhaffe 
wachsend,  ein  Irissarkom  entwickelt.  Hierfür  spricht,  dass  der 
kongenitale  Pigmentnaevus  der  Iris  nach  Wood  und  Pusev  (7) 
in  der  Aetiologie  der  Irissarkome  eine  Hauptrolle  spielt.  Diese 
Auffassung  setzt  natürlich  voraus,  dass  die  Matrix  des  Naevus 
pigmentosus  iridis  das  Irisstroma  abgibt,  wie  das  bisher  auch  an- 
genommen wurde.  Besteht  nun  wirklich,  wie  vielfach  behauptet, 
völlige  Analogie  zwischen  den  Pigmentnaevis  der  Iris  und  denen 
der  Haut,  so  wird  man  auch  zu  den  neueren  Forschungsergebnissen 
Abessers  (8)  Stellung  nehmen  müssen,  welche  Durante-Unnas 
Ansicht  bestätigend  darin  gipfeln,  dass  alle  Naevuszellen,  auch 
die  verästelten  Pigmentzellen  von  der  Epidermis  abstammen,  dass 
also  die  aus  den  Naevi  hervorgehenden  Melanome  nicht  als  Sar- 
kome, sondern  als  Naevo-Earzinome  au&ufassen  sind.  Auf  Grund 
der  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  möchte  ich  nun  noch 
nicht  für  eine  Uebertragung  dieser  an  Hautnaevis  gewonnenen 
Ergebnisse  auf  die  analoge  Geschwulstform  der  Iris  stimmen. 
Denn  alle  anatomischen  Beschreibungen,  welche  von  Irissarkomen 
vorliegen,  die  bestimmt  aus  angeborenen  Pigmentnaevis  hervor- 
gegangen sind  [Hirschberg  (9),  Hosch  (10),  Whiting  (11), 
Wiegman  (12),  Gerken  (13),  Fehr  (14)*)],  entsprechen  durch- 
aus dem  Bilde  eines  Spindel-  bezw.  Rundzellensarkoms. 

Yersuchen  wir  nun,  der  Frage  nach  der  Entstehung  des 
oberflächlichen  Goloboms  näher  zu  treten,  so  scheint  es  nicht 
ohne  Bedeutung,  dass  unter  den  5  bekannt  gewordenen  Fällen 
von  reinem  auf  das  Irisstroma  beschränkten  Defekt  nur  einer 
von  Treacher-Collins  (4)  (1906)  mit  Chorioidealkolobom  ver- 
gesellschaftet war,  dass  ferner  dreimal  [v.  Mittelstadt  ^1), 
Cosmettatos  (8),  Verfasser]  das  superfizielle  Colobom  eine 
atypische  Richtung  (nach  innen,  unten  innen,  unten  aussen)  hatte. 
Dem  gleichen  Verhältnis  begegnet  man  auch  bei  grösseren  Iris- 
stromadefekten mit  gleichzeitigem  kleineren  Defekt  des  Pigment- 
blattes [Manz,  Treacher.(Jollins  (1892),  Seggel,  Franke]. 
Auch  hier  weist  nur  der  Fall  von  Manz  (15)  typische  Richtung 
des  Irisspaltes  und  gleichzeitiges  Aderhautcolobom  auf.  Das 
superfizielle  Iriscolobom  scheint  also  vorwiegend  als 
Folge  einer  Entwicklungsstörung  vorzukommen,  die  sich 
nur  im  vordersten  Abschnitt  des  fötalen  Auges,  vor  der 
Umschlagstelle  des  Augenbechers  abspielt. 

Die  von  Hess  (15)  und  Bach  (17)  begründete,    heute  sich 

•)  ADm.  Der  stets  zitierte  Fall  von  War  reo  Taj  ist  mir  im  Ori^rinal 
nicht  ang&ngig.  Der  Fall  von  Kajser  (Irissarkom,  eDtstanden  in  einem 
Naefos  Tasculosns.    Klin.  Monatsbiätter,  1908,  Bd.  I,  FesUchrift  für  Manz) 

Sehört   streng   genommen   nicht   hierher«    Daeeffen  ist  der  von  Hoff  mann 
emonstrierte  Fall  (Klin.  lionaUbUtter,  1906,  Bd.  II,  S.  488)   wahrscheinlich 
hierher  zo  rechnen. 
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der  meisten  Anerkennang  erfreaende  AnschauuDg,  wonach  das 
Iriscolobom  seine  Entstehung  abnorm  lange  persistierenden  meso- 
dermalen  Strängen  verdankt  —  sei  es,  doss  sie-  vom  hinteren 
Augapfelabschnitt  nach  vorne  ziehen,  sei  es,  dass  sich  die  Lösung 
der  Verbindung  zwischen  vorn  eingewuchertem  Mesoblasten  und 
gefasshaltiger  Linsenkapsel  zu  spät  vollzieht  —  lässt  sich  ohne 
erhebliche  Schwierigkeiten  auf  die  superfiziellen  Colobome  nicht 
anwenden,  weil  so  unerklärt  bleibt,  warum  das  vordere  Ende  des 
Augenbechers  ungestört  seine  Entwicklung  zum  hinteren  Irisblatt 
durchmacht. 

Die  Tatsache,  dass  diese  superfiziellen  Colobome  durchaus 
nicht  an  die  Richtung  der  Augenspalte  gebunden  sind,  vielmehr 
an  den  verschiedensten  Stellen  der  Iris  und  fast  durchweg  bisher 
ohne  sonstige  Bildungsanomalien  am  Auge  beobachtet  werden, 
legt  es  nahe,  daran  zu  denken,  dass  die  ursprungliche  Störung 
die  Entwicklung  der  Pupillarmembran  betroffen  hat,  welche  ja 
das  Irisstroma  liefert.  Diese  Annahme  wurde  das  alleinige  Be- 
fallensein des  vorderen  Irisblattes  erklären.  Dieselbe  Störung 
hätte  in  unserem  Falle  dann  an  den  Rändern  des  Defektes  zu 
«in er  naevusartigen  Anhäufung  der  Stromapigmentzellen  gef&hrt. 
Die  Art  dieser  Störung  entzieht  sich  natürlich  noch  völlig  unserer 
Kenntnis;  denn  die  Annahme  einer  fötalen  Atrophie  oder  einer 
mangelhaften  Ausbildung  des  Organes,  wie  sie  Manz  an  anderer 
Stelle  (18)  gemacht  hat,  bringt  uns  im  Grunde  genommen  auch 
nicht  weiter.  Meines  Erachtens  spricht  jedenfalls  nichts  in  den 
bisherigen  Befunden  für  die  zwingende  Annahme  einer  fötalen 
Iritis,  welche  v.  Mittelstadt  für  seinen  Fall  in  Anspruch  glaubte 
nehmen  zu  können. 

3.    Coloboma  iridis  iDCompletum  s.  profandum  o.  d. 

Carl  F.,  85  Jahre  alt,  war  seit  dem  Jahre  1898  viermal  wegen  chronischer 

Bindehautentzündung  in  station&rer  Behandlung  der  ÜDi^.-Augenklinik,  zuletzt 

im  Fobrner  1905;    hat   angeblich  w&hrend  seiner   Miiitftrzeit   zum  erstenmal 

im  Anschinss  an  eine  Erkältung  an  Anffenentznndnng  gelitten. 

Der  objektiye  Befund  war  stets  der  gleiche  wie  folgt  : 

Am  rechten  Anee   ist   die  Pupille  etwa«  weiter  als  links  und  leicht 

Sueroval;  sie  reagiert  deutlich  auf  Lichteinfall,  aber  nur  in  ihrer  oberen 
&lfte.  Bei  Betrachtung  im  Tageslicht  erscheint  die  Iris  normal.  Bei  fokaler 
Beleuchtung  hingegen  erkennt  man  einen  Farben  unterschied  zwischen  der 
sonst  graugrünen  Iris  und  einem  unteren,  in  Richtung,  Form  und  Ausdehnung 
ganz  dem  typischen  totalen  Iriscolobom  entsprechenden  Abschnitt,  der  hellblau 
gefärbt  ist  und,  wie  die  Betrachtung  mit  dem  Cornealmikroskop  ergibt,  ein 
wenig  tiefer  als  das  umgebende  Irisrelief  liegt.  Das  Irisstroma  scheint  hier 
fast  unmerklich  rareB ziert;  es  besteht  aas  feinen,  radiären,  parallel  gerichteten 
Faserzögen,  die  sich  im  Bereich  des  nur  schwach  angedeuteten  kleinen 
Kreises  netzartig  durch  flechten.  Hier  im  Pupillarteil  finden  sieh  auch  zahl- 
reiche kleine  Pigmentflecke  eingelagert,  im  Ciliarteil  sind  sie  nur  ganz  spärlich 
Torhanden,  im  flbrigen  ist  die  Iris  pigmentarm.  Der  schwarze,  oben  gut 
sichtbare  Pupillarsanm  hört  beiderseits  am  Rande  der  hellblauen  Zone  aaf. 
Hintere  Synechien  bestehen  nicht,  wie  ausdrücklich  wegen  des  TÖlligen  Fehlens 
einer  Erweiterung  der  unteren  Irishäifte  auf  Atropin  hervorgehoben  sei. 

Eine  Ueberraschung  bietet  sich  nun  bei  Durchleuchtung  mit  dem 
Augenspiegel,    indem    man    nämlich    ein    typisches,    kompletes   and 
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zwar  totales  Irisoolobom  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Der  eben 
beschriebene  hellblaue  untere  Abschnitt  der  Iris  l&sst  Jas  Licht  TÖlli(|  durchs 
so  dass  man  wie  sonst  beim  Iriscolobom  durch  das  Colobomgebiet  den. 
Augenhintergrund  i;ut  sehen  kann,  über  dem  das  Irisstroma  nur  wie  eint 
feiner  streifiger  Sehleier  zu  liegen  scheint. 

Beide  Augen  sind  sonst  völlig  normal.  Vy*/«. 

Während  also  die  saperfiziellen  Golobome  bei  flüchtiger  Be- 
trachtung im  Tageslicht  den  Eindruck  kompleter  Colobome  machen, 
erscheint  hier  die  Iris  zunächst  ganz  normal,  und  erst  bei  Durch- 
leuchtung wurde  man  glauben,  es  läge  ein  kompletes  Colobom 
vor,  wenn  nicht  die  foksde  Beleuchtung  zuvor  deutlich  erwiesen 
hätte,  dass  ein  wohl  ausgebildetes  Irisstroma  vorhanden  ist.  Es 
handelt  sich  hier  unzweifelhaft  um  eine  angeborene  Anomalie  und 
nicht  etwa  um  Folgen  einer  im  späteren  Leben  durchgemachten 
Iritis.  Das  beweist  vor  allem  auch  das  Fehlen  des  Musculus 
sphincter  im  Golobombereich,  welches  mit  Sicherheit  aus  der 
unten  mangelnden  Pupillarreaktion  erschlossen  werden  darf. 

Diese  Anomalie  würde  demnach  das  Gegenstück 
zum  superfiziellen  Iriscolobom  darstellen.  Denn  da  das 
Irisstroma  nirgends  eine  Unterbrechung  erfährt,  vielmehr 
ganz  gut  ausgebildet  im  Golobombereich  vorhanden  ist,  könnte 
dieser  im  wesentlichen  nur  das  Pigmentblatt  be- 
treffende Defekt  als  „Goloboma  iridis  incompletum  s. 
profnndum*'  bezeichnet  werden. 

Eine  analoge  Beobachtung  von  fast  ausschliesslichem  Golobpm 
des  Pigmentblattes  liegt  meines  Wissens  bisher  nicht  vor,  jedoch 
finden  sich  in  der  Literatur  vereinzelte  Mitteilungen,  welche  als 
Uebergangsstadien  von  diesem  Defekt  zum  kompleten  Iriscolobom 
gelten  können.  So  fand  Manz  (18)  an  einem  Auge  mit  Brücken- 
colobom  der  Iris  bei  der  anatomischen  Untersuchung  no(^h  einen 
kleinen,  nach  unten  gerichteten,  den  Pupillenrand  aber  nicht  er- 
reichenden Spalt,  welcher  von  hinten  durch  ein  zartes  Häutchen 
geschlossen  war,  wahrscheinlich  die  sogenannte  Grenzmembran 
der  Iris,  über  welcher  das  Pigmentblatt  fehlte.  Bock  (5)  erwähnt 
sodann  (S.  77),  dass  bei  totalen  Iriscolobomen  der  dem  Ciliarkörper 
zugewendete  Teil  des  Spaltes  bisweilen  durch  eine  dünne,  Iris- 
gewebe vortäuschende  Membran  ausgefüllt  ist,  welche,  mit  dem 
Augenspiegel  betrachtet,  spinngewebsartig  das  Golobom  überzieht. 
Endlich  gehört  hierher  ein  von  v.  Duyse  (19)  mitgeteilter  Fall 
von  atypischem,  inkompletem  Iriscolobom,  bei  dem  vom  Irisgewebe 
nur  einzelne  radiäre  Faserzüge,  an  Stelle  des  kleinen  Kreises  auch 
einige  bogenförmige  Fasern  stehen  geblieben  sind. 

Während  sich  also  bei  unserem  Fall  im  vorderen  Irisblatt 
eine  geringe  Rarefizierung,  im  übrigen  aber  annähernd  normaler 
Bau  des  Stromas,  insbesondere  keineLückenbildung  in  der  Membran 
findet,  weisen  alle  die  eben  genannten  Anomalien  als  Gemeinsames 
bei  völligem  Fehlen  des  Pigmentblattes  sehr  spärliche  Ueberreste 
des  Stromas  auf,  bilden  also  die  Uebergangsstufe  von  unserem 
Fall  zum  kompleten  Golobom. 
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Für  diese  Fälle  ist  die  Hesssch«  Erkl&rang  des  Iriscoloboms 
eher  anwendbar  als  für  die  superfiziellen  Golobome,  da  es  wohl 
denkbar  erscheint,  dass  ein  Tom  hinteren  Aagapfelabsehnitt  nach 
Torn  ziehender  Mesodermstrang  die  Entwicklung  der  Umscldagstelle 
des  Augenbechers  zum  Pigmentblatt  verhindert,  w&hrend  nach 
baldiger  Resorption  des  Strans^es  aus  dem  vor  dem  Augenbecher 
einwuchernden  Mesoderm  noch  mehr  weniger  YoUkommene  Iris- 
faserzüge sich  bilden.  Um  so  eher  ist  diese  Annahme  für  v.  Duyses 
und  unsern  Fall  begründet,  als  Hess  (16)  anatomisch  nachgewiesen 
hat,  dass  die  Persistenz  solcher  Stränge  sonstige  Defekte  in  den 
Augenhäuten  nicht  voraussetzt. 

3.  Coloboma  iridis  stjpicom  oben  innen  o.  sin.,  Ectropinm 
aveae  eongenitum  oben  innen  o.  d. 

Peter  H.,  61  Jahre  alt,  sucht  die  Klinik  am  7.  VII.  1906  wegen  einer 
oberflftehlichen  HornhantTerletzong  aof.  Patient  war  fr&her  nie  krank;  aaf 
Befragen  gibt  er  an,  einen  schwarten  Fleck  im  rechten  Auffe,  eine  unge- 
wöhnuche  Popilienform  aaf  dem  linken  Ange  seit  seiner  frünesten  Jagend 
SU  besitsen. 

Am  linken  Aage  besteht  ein  liemlieh  schmales,  birnformiges,  fast 
totales  Irisooiobom  mit  regelmftssigen  Rindern  nach  oben  innen,  nar  ganz 
in  der  Peripherie  findet  sich  ein  schmaler  ciliarer  Irissanm.  Die  Zeichnung 
der  Iris  in  der  Umgebung  des  Coloboms  ist  normal. 

Am  rechten  Auge  findet  sich  der  Stelle  des  linksseitigen  Iris- 
coloboms entsprechend  nach  innen  und  etwas'  nach  oben  ein  «Ectropium 
uTeae*  Ton  Spitzbogenform.  Die  ümschlagsteile  am  Popillenrand  ist  2  mm 
breit.  Das  umgestülpte  Pigmentblatt  reicht  &ber  den  kleinen  Iriskreis  nicht 
hinaus,  endigt  spitz,  etwa  1  mm  Tom  Pupiilarrand  and  liegt  wenig  Tor  dem 
Niyeau  der  vordersten  Irisschicht  Die  Popille  ist  nicht  rund,  rielmekr 
bildet  ihr  nasaler  Rand  eine  grade,  ein  wenig  tou  oben  aassen  nach  unten 
innen  yerlaufende  Linie,  etwa  die  Sehne  des  zugehörigen  Bogens.  Nach 
Atropineintrftoflang  geht  das  Ektropiom  fast  |;anz  zar&ck,  die  Pupille  er- 
weitert sich  rinffsum  aasgiebig,  nimmt  aber  Spitzbogenform  au;  die  Spitze 
zeigt  dabei  nach  innen  and  etwas  nach  oben. 

Beide  Augen  sind  sonst  TöUig  normal.    Y.-r  */•• 

Die  klinische  Beobachtung,  iusbesondere  das  Zurückweichen 
des  dunkelbraunen  Gewebes  in  Mydriasis,  ergeben  mit  absoluter 
Oewissheit,  dass  es  sich  nicht  um  ein  superfizielles  Colobom  mit 
Freilegung  der  Pigmentschicht,  sondern  um  ein  angeborenes 
„Ectropium  strati  pigmenti^,  allerdings  ungewöhnlicher  Art, 
handelt.  In  die  von  Hirschberg  (20)  und  seiner  Schule  auf- 
gestellten drei  Hauptformen  der  angeborenen  Pigmentausstülpung 
(Beutelcheu,  Halskrause,  Schürze)  lässt  sich  unser  Fall  nicht  ein- 
reihen, vielmehr  liegt  eine  im  Verhältnis  zu  den  meisten  sonstigen 
Beobachtungen  Yon  angeborenem  Ektropium  rudimentäre,  auf  einen 
kleinen  Bezirk  beschränkte  Fotm  vor,  wie  sie  sich  einigermassen 
ähnlich  beim  zweiten  Falle  Weinbaums  (21),  Yor  aUem  aber 
bein^  dritten  Falle  von  Speyr  (22)  findet,  der  am  rechten  Auge 
einer  Pfründnerin  ein  umschriebenes  Ektropium  nach  unten  innen 
beobachtete;  gleichzeitig  war  die  Pupille  eiförmig,  nach  unten 
innen  zugespitzt.     Man  wird  daher  in  seinem  wie  in  unserm  Fall 
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an  eine  Störung  in  der  Entwicklang  der  Iris  denken  können^ 
während  die  übrigen  Beobachter  beim  Ectropium  strati  pigmenti 
eine  normal  runde  oder  doch  ovale  Pupille  sahen. 

In  Anbetracht  des  seltenen  Vorkommens  eines  auf  eine  so 
kleine  Stelle  (nach  innen  oben)  beschränkten  Ektropium  d^ 
Pigmentblattes  einerseits,  des  atypischen  Iriscoloboms  nach  oben 
innen  andererseits  kann  wohl  die  Annahme,  dass  es  sich  um 
4ibnorme  Bildungen  ganas  differenter  Art  und  Herkunft  handle, 
als  recht  gezwungen  von  der  Hand  gewiesen  werden;  vielmehr 
erscheint  es  auf  Grund  folgender  Ueberlegungen  wohl  möglich, 
das  linksseitige  atypische  Iriscolobom,  das  rechtsseitige,  in  seiner 
Art  ebenfalls  ungewöhnliche  Ektropium  als  nur  graduell  ver- 
schiedene Folgen  derselben  Entwicklungsstörung  au&ufassen. 

Das  Pigmentblatt  pflegt  n&mlich  an  den  Rändern  des  Iris- 
coloboms stark  entwickelt  zu  sein  und  greift  gerne,  wie  aus  der 
anatomischen  Literatur  über  das  Iriscolobom  hervorgeht,  noch 
auf  die  Yorderfläche  des  Stromas  hinüber.  Nun  sind  mehrfach 
kleinste,  den  kleinen  Iriskreis  nicht  erreichende  Defekte  des 
Pupillenrandes,  und  zwar  nicht  nur  typisch  nach  unten,  sondeifn 
auch  in  anderen  Richtungen  beschrieben  ^),  welche  als  rudimentäre 
Kolobome  gedeutet  werden  können.  Ein  solcher  kleinster  colobom- 
artiger  Defekt  ist  nun  auch  in  unserm  Falle  auf  dem  rechten 
Auge  angedeutet,  allerdings  nur  in  Mydriasis,  wo  die  Pupille 
Spitzbogenform  annimmt,  zu  sehen,  während  bei  Mittelweite  der 
Pupille  der  Defekt  durch  das  sich  umstülpende,  lokal  stark  ent- 
wickelte Pigmentblatt  verdeckt  wird. 

Nichts  in  unserem  Befunde  spricht  dagegen,  mit  Bach 
(1.  c,  S.  41)  als  Ursache  dieser  atypischen  Golobombildungen  ge- 
hörte Lösung  zvfischen  der  gefässhaltigen  Linsenkapsel  und  dem 
Mesoblasten  anzunehmen. 
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IV. 

(Ans  der  II.  Universi täte- Augenklinik  [Hofrat  Prof.  Fuchs]  in  Wien.) 

Zwei  Fälle  einer  sehr  seltenen  Netzhauterkrankung'). 

Von 

Dr.  ERNST  GUZM ANN, 

Assistenten  der  Abteilang. 
(Hierzu  Taf.  II  und  III.) 

Im  laufenden  Jahre  kamen  auf  der  II.  Universitäts-Aagen- 
klinik  zwei  Fälle  einer  eigentümlichen  Netzhanterkrankiing  zur 
Beobachtung,  die  in  mancher  Beziehung  an  die  von  Hippel  (Graefes 
Archiv,  Bd.  59)  beschriebenen  Fälle  einer  sehr  seltenen  Netz- 
bauterkrankung  erinnern. 

I.  Wilhelm  D.,  16  Jahre  alt,  Mittelschüler,  kommt  am.  6.  L  d.  J.  in 
die  Klinik  mit  der  Klage,  dass  er  mit  dem  rechten  Auge  Flocken  sehe,  die 
ihm  in  der  letzten  Zeit   sehr   lästig  wurden.    Das  Sehvermögen  des  rechten 

1)  Vortrag,  gehalten  in  der  Sitzang  der  ophthalmologischen  OeselU' 
Schaft  in  Wien  am  24.  Oktober  1906  mit  Demonstratioti  der  beiden  Patienten* 
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Angee  sei  seit  einiffen  Jahren  eio  fferinges.  Ueber  den  Beginn  der  Erkrankang 
weiss  Fat.  nichts  Sieheres  anznffe&en,  er  will  aber  im  11.  Lebensjahre  mit 
dem  rechten  Aage  gnt  gesehen  haben.  Ein  Traama  hat  er  nie  erlitten.  Auch 
sonst  hat  er  keine  Krankheiten,  speziell  keine  A offen krankheiten,  durch- 
gemacht.   Die  Eltern  nnd  acht  Gescnwister  leben  und  sind  gesund. 

Der  Befund  an  den  inneren  Organen  ist  negatiy,  insbesondere  keine 
Zeichen  Ton  Tuberkulose  und  Lues. 

Links:  S.  =  L 

Der  Hintergrund  des  linken  Äußres  ist  normal. 

Rechts:  S.  =  Fingerzählen  in  3  m. 

Das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  ist  allseitig  eingeengt,  im  tempo- 
ralen  nnd  unteren  Meridian  auf  60*,  im  nasalen  nnd  oberen  auf  80<>.  Grosses 
exzentrisches  Skotom  im  oberen,  inneren  Quadranten. 

Au^enspiegelbefund  des  rechten  Auges: 

Papille  normal,  nur  hat  sie  gerade  in  ihrer  Mitte  eine  weissliche,  nicht 
scharl  abgegrenzte  Masse  von  etwa  Vs  FD.,  welche  den  Austritt  der  Gefässe  ver- 
deckt und  welche  ffir  Bindegewebe«  das  an  Stelle  einer  Arteria  hyaloidea 
zurückgeblieben  ist,  anzusehen  ist.  Temporalwärts  von  der  Fovea  centralis 
liegt  ein  gelblich-weisser  Fleck,  dessen  senkrechter  Durchmesser  etwa  2  FD., 
dessen  horizontaler  l'/s  FD.  misst  Während  die  Refraktion  in  der  Papille  eine 
Mjopie  von  3D. zeigt,  ist  die  Refraktion  auf  der  Höhe  des  Fleckes  H7perm6tro}>ie 
von  Uli  D.,  und  auch  die  parallaktische  Verschiebung  zeigt,  dass  dieser  Fleck 
flach  halbkugelig  vorspringt.  An  seiner  Oberfläche  sieht  man  auf  dem  weissen 
Grande  eine  zarte  Figmentierung,  sowie  die  feinste  Verzweigung  der  Netz- 
haatffefässe,  welche  auf  der  Oberfläche  des  Fleckes  yerlanfen.  Die  Grenzen 
des  Fleckes  sind  überall  Tpllkommen  scharf,  nur  nach  innen  oben  sieht  man 
einen  zarten,  grauen  Schleier,  wie  ein  zartes  Gewebe  Aber  den  Grenzen  des 
Fleckes  sieh  ausbreiten,  welches  Gewebe  sich  anch  noch  weiter  nsch  abwärts 
erstreckt  über  den  ganzen  Figmentfleck,  welcher  sich  in  Dreieckform  an  den 
nasalen  Rand  des  weissen  Fleckes  ansehliesst.  Rings  um  den  Fleck  ist  eine 
ganz  schmale  Zone  roten  Angenhintergrundes  zu  sehen,  welche  nur  an  der 
nasalen  Seite  durch  den  erhöhten  Figmentfleck  unterbrochen  ist,  der  ungefähr 
an  jener  Stelle  endet,  wo  die  Fovea  centralis  sein  dürfte.  Auf  die  schmale,  rote 
Zone  folgt  eine  Zone,  weiche  sich  aus.  sehr  kleinen,  gelblich- weissen  Flecken 
znsammensetzt.  Diese  'Flecke  stehen  am  dichtesten  am  inneren  Rand  der  Zone 
nnd  konfluieren  hier  so,dass  grössere  gelblich- weisse  und  kleine  Flecke  entstehen. 
Nach  der  Peripherie  lösen  sich  diese  Flecke  mehr  und  mehr  in  einzelnen  Flecken 
auf,  welche  zum  Teil  in  radienförmiger  Anordnung  sich  in  den  roten  Fundus 
hinaus  yerfolgen  lassen.  Diese  Zone  ist  vollständig  gleich  der  Fleckenzone  bei 
der  Retinitis  circinata.  Sie  scheint  nasalwärts  zn  fehlen,  doch  entdeckt  man  anch 
hier  einzelne,  äusserst  zarte  Flecke,  femer  sehr  zarte,  glänzende  Streifen,  deren 
Richtung  der  Nervenfaserschicht  entspricht,  nnd  einige  silberglänzende 
Pünktchen.  Am  breitesten  ist  die  Zone  an  der  temporalen  Seite  des  zentralen 
weissen  Fleckes  und  sie  geht  hier  kontinuierlich  über  in  die  weisse  Netz- 
hanttrübung, welche  sich  von  hier  nach  aussen  erstreckt  bis  an  die  äusserste 
Grenze  des  sichtbaren  Augenhintergrundes.  Es  besteht  nämlich  hier  eine 
diffus  weissliche  Färbung  des  Auffenhintergrundes,  welche  wiederum  im 
ffrossea  nnd  ganzen  eine  Scheibe  bildet,  die  nur  yiel  grösser  ist  als  der  von 
den  feinen  Flecken  nm  die  Macula  herum  gebildete  und  welcher  sich  auch 
weder  nach  aussen,  noch  nach  innen  scharf  abgrenzt.  Nach  unten  reicht  die 
weissliche  Trübung  überhaupt  soweit  als  man  mit  dem  Augenspiegel  nach 
Tome  sehen  kann.  Auf  der  weisslich  getrübten  Netzhaut  sieht  man  gerade 
so  wie  auf  dem  zentralen  weissen  Fleck  nnd  der  umgebenden  Fleckzone  die 
Netz  hau  tgefässe  in  vollster  Deutlichkeit  ziehen.  Diese  Gefässe  zeigen  un- 
gleichea  Kaliber  und  in  den  feineren  Ausläufern  direkt  Varikositäten  nnd 
ungewöhnliche  Windungen,  jedenfalls  ist  anch  die  Zahl  der  Gefässe  über  die 
Norm  vermehrt,  an  vielen  Gefässen  sieht  man  Ausbuchtungen,  wie  rote  Beeren 
an  einem  Stil,  oder  das  Gefäss  erweitert  sich  im  ganzen  zu  einem  aneurjsma- 
tisehen  Sack.  Auch  abnorme  Anastomosen  und  eine  Anzahl  kleiner  Blutungen 
kommen  vor.  Einzelne  Gefässe  verschwinden  plötzlich.  Solche  aneurjsma- 
tisehe  Erweiterungen   flnden    sich   sowohl   an  den  Arterien  als  auch  an  den 
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Venen.  Man  kann  sie  mit  Sicherheit  an  den  Aesten  der  oberen  Sohl&fenTeae 
and  der  nnteren  Schiftfenarterie  erkennen.  Die  Entseheidang  wird  dadoreh 
«ehwierig,  dass  aach  die  Arterien  auf  dem  weissen  Grande  eine  recht  dankle 
Farbe  annehmen.  Ob  Anastomosen  swischen  Arterien  und  Venen  bestehen, 
Iftsst  sich  nicht  sicher  nachweisen.  Die  grössten  Srweiternngen  von  BLnt: 
geAssen  finden  sich  im  ftussersten  and  im  nnteren  Teil  der  Zone.  Die  tempo- 
rale Grenze  des  scheibenförmigen  Fleckes  zeigt  einige  schwarze  Pigment- 
fleck chen.    Im  Glaskörper  schwimmt  eine  kleine  Flocke,  wahrscheinlich  Blat. 

Aus  dem  weiteren  Verlaof  mass  folgendes  hervorgehoben 
werden.  Zwei  Monate  nach  der  ersten  Untersuchung  trat  eine 
starke  Glaskörperblutang  auf,  wonach  man  den  Fundus  einige 
Zeit  nicht  sehen  konnte.  Das  Blut  resorbierte  sich  allmählich,  so 
dass  nach  einem  weiteren  Monat  nur  mehr  bewegliche  flocken 
im  Glaskörper  zu  sehen  waren.  Sonst  hat  sich  der  Spiegelbefund 
bis  jetzt  nicht  yer&ndert. 

IL  Josef  Heinzel,  29  Jahre  alt,  Schlosser,  wendete  sich  im  Jani 
d.  J.  an  das  Ambalatorinm  der  Klinik  am  Hülfe  ffir  sein  linkes  Auge.  Dieses 
sei  immer  gesnnd  gewesen  mit  Ausnahme  Ton  leichten  Splitterrerletzangen, 
denen  die  Hornhaat  bei  seinem  Berufe  oft  aasgesetzt  ist  and  die  immer  nar 
mit  Zuh&lfenahme  der  Fremdkörpemadel  leicht  entfernt  worden.  Am 
rechten  Aage  hat  er  als  Kind  eine  Entz&ndang  durchgemacht,  infolge 
welcher  das  rechte  Auge  stets  schwftcher  gewesen  sein  soll  als  das  linke. 
Patient  gibt  mit  Bestimmtheit  an,  dass  er  noch  Tor  einem  Jahr  kleinen  Druck 
las,  was  ihm  nur  immer  mit  dem  sehtfichtigeren  linken  Auge  gelungen  sei. 
Seit  fünf  Monaten  bemerkt  er  Nebelsehen  und  raschen  Verfidl  des  Seh- 
Termögens  am  linken  Auge. 

Von  sonstigen  Krankheiten  hat  er  als  dreii&hriges  Kind  die  Blattern 
überstanden.  Lues  und  sonstige  Tenerische  Aifektionen  werden  geleagneL 
Für  Tuberkulose  keine  Anhaltspunkte. 

Der  Befund  an  den  inneren  Organen  ist  normaL    Harnbefand  negatiT. 

Rechtes  Auge:  Im  Zentrum  der  Hornhaut  ein  ziemlich  dichter  grauer 
Fleck  nach  ekzematöser  Entzündung  der  Hornhaut,  etwas  nach  innen  daron 
ein  zweiter. 

S««/s4(?);H-8:«/„. 

Linkes  Auge:  In  der  Hornhaat  sind  zerstreut  einige  zarte,  punkt- 
förmige, graue  Flecke  (nach  extrahierten  Splittern)  zu  sehen.  Sonst  ist  das 
Auge  ftusserlich  normal. 

S  9=  Fingerz&hlen  auf  8  m,  keine  Besserung  durch  Gläser;  das  Gesichts* 
feld  (mit  der  grössten  Marke  aufgenommen)  zeigt  eine  bedeatende  Ein- 
«chr&nkung  der  temporalen  H&lfte,  im  wagerechten  Meridian  bis  auf  18*. 
Zentrales  Skotom  für  alle  Farben,  die  in  der  Peripherie  richtig  erkannt 
werden. 

Auffcnspiep^elbefnnd : 

Medien  rein.  Papille  leicht  gerötet,  Terschleiert;  sie  hat  ein  tr&bes 
AuBseben  und  verwascnene  Grenzen.  Die  Verschleierung  mit  einem  graa- 
gelblichen  Farbenton  betrifft  auch  die  nächste  Umgebung  der  Papille,  nament^ 
fich  an  der  nasalen  Seite. 

Der  Hauptsitz  der  Erkrankung  ist  im  oberen  inneren  Quadi^anten. 
Hier  ist  die  Orientierung  über  den  Ursprung  und  Verlauf  der  Zentralgeftsse 
infolge  der  Trübung  und  Verschleiernng  der  Papille  und  deren  nächsten 
Umgebung  sehr  erschwert,  so  dass  die  Gefässe  nach  ihrem  Austritt  «ine 
Strecke  unterbrochen  zu  sein  scheinen.  Von  der  Papille  zieht  nasalwärts 
ein  mächtig  verdickter  Gefässstamm,  der  knapp  ausserhalb  des  Papillenrandec 
▼erschwindet.  Etwa  l^i  PD.  innen  und  etwas  nach  oben  von  der  Papille 
sieht  man  das  Gefäss  wieder  auftauchen,  in  nächster  Nähe  ein  zweites.  Sie 
sieben  in  fast  paralleler  Richtung  nach  innen  und  etwas  nach  oben  cor 
Peripherie,  beide  sind  enorm  verdickt  (auf  das  4-  bis  5fache  der  Norm)  nnd 
gescnlängelt,  das  eine  sogar  korkzieherartig  gewunden.    Der  von  den  beiden 
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Ge^Usen  begrenite,  schmale  Abschnitt  der  Netzhant  ist  intensiv  weiss  |;e- 
f&rbt  Ein  drittes  Hanptgef&ss,  dessen  Ursprung  an  der  Papille  nicht  deathch 
za  sehen  ist,  sieht  man  nnffefkhr  Vl%  PD.  oberhalb  der  Papille  auftauchen, 
sieht  dann  auf  kaum  das  Doppelte  der  Norm  Terdickt  steil  nach  oben  und 
etwas  nach  innen,  biegt  dann  nach  unten  um  und  n&hert  sich  den  beiden 
anderen.  Der  absteigende  Abschnitt  dieses  Gef&sses  ist  in  ein  fflftnzend 
weisses  Gewebe  eingebettet.  Die  drei  GeC&sse  zeichnen  sich  durch  ihre  hell- 
rote Ferbe  aus.  In  der  ftussersten  Peripherie  münden  sie  unweit  Ton  einander 
in  ein  ballonartiges  Gebilde,  welches  sehr  grobe  parallaktische  Verschiebung 
zeigt  und  dessen  Farbe  am  Rande  rot  ist,  welche  rote  Farbe  in  der  weiteren 
Penpherie  einer  £[elblichen  weicht.  Dieses  Gebilde  kann  infolge  seiner 
peripheren  Lage  nicht  g&nzlich  abgegrenzt  werden,  dürfte  aber  in  seinen 
Umrissen  eine  Scheibe  Ton  mindestens  2  PD.  Durchmesser  darstellen.  Was 
Ton  den  beschriebenen  GeflUsen  Arterie,  was  Vene  ist,  erscheint  bei  den 
hochgradigen  Yer&ndernngen  eine  nicht  zu  lösende  Frage.  Ein  kleinerer 
Ast,  der  aus  einem  der  zwei  besprochenen  stark  verdickten  Gefftsse  ent- 
springt und  nach  unten  innen  zieht,  wird  zu  beiden  Seiten  Ton  einem 
schmalen  weissen  Streifen  begleitet,  gleichsam  ein  gescheidet.  Die  Netzhaut 
hat  in  diesem  Quadranten  nirgends  normales  Aussehen.  Ausser  den  er- 
wähnten Yerftnderungen  in  unmittelbarster  N&he  der  Gef&sse,  hat  die  Netz- 
haut im  übrigen  eine  teils  graurötliche,  teils  gelblichweisse  Farbe  und 
stellenweise  parallaktische  Verschiebung.  Die  Trübung  der  Netzhaut  bleibt 
nicht  auf  den  oberen  inneren  Quadranten  beschränkt,  sondern  dehnt  sich 
oben  und  unten  etwas  nach  der  temporalen  Seite  hin  ans,  jedoch  nur  in  der 
Peripherie  in  einer  Entfernung  Ton  8  PD.  Yon  der  Papille. 

Im  übrigen  Fundus  haben  die  Gefftsse  normales  Kaliber. 

Auffallende  Ver&ndemogen  bietet  die  Gegend  der  Macula.  Weisse 
Stippchen  liegen  hier  wirr  durcheinander,  nur  unten  aussen  erkennt  man 
deutlich  strahlige  weisse  Linien,  die  dieselbe  Anordnung  zeigen  wie  bei  der 
Sternfigur  der  Retinitis  albuminurica.  Unterhalb  der  Macula  vereinigen  sich 
die  weissen  Stippchen  in  einer  sichelförmigen  weissen  Zone  ähnlich  der 
Fleckenzone  bei  der  Retinitis  circinata. 

In  der  letzten  Zeit  sind  Glaskörpertrnbungen  anfgetreten,  die  die 
Spiegeluntersuchung  etwas  behindern. 

Die  wichtigsten  Punkte  aus  beiden  KrankeDgeschichten  wären, 
kurz  zusammengefasst,  folgende: 

Das  Leiden  eDtwickelte  sich  bei  zwei  jungen  Individuen,  die 
sonst  gesund  waren  und  aucli  früher  keine  Eraukheiten  durck- 
gemacht  hatten,  ohne  nachweisbare  Ursache  und  bei  yöUiger  Ab- 
wesenheit jeder  äusseren  Veränderung.  Der  Verlauf  scheint  ein 
überaus  chronischer  zu  seiu.  Es  kam  alimählich  1.  zu  einer 
eigentümlich  starren  Netzhautverdickung,  die  grössere  oder  kleinere 
graue  oder  grauweisse  Flächen  betrifft,  die  deutlich  prominent 
sind;  2.  zu  Yeränderungen  an  den  Gefässen.  In  diesem  Punkte 
zeigen  die  beiden  Fälle  ein  abweichendes  Verhalten;  im  ersten 
Falle  dunkel  gefärbte  Gefässe,  an  welchen  die  Unterscheidung 
zwischen  Arterie  und  Yene  schwer  fällt.  Sie  sind  nicht  besonders 
verdickt,  zeigen  aber  umschriebene  Verdickungen,  aneurysmatischen 
Erweiterungen  ähnlich.  Im  zweiten  Falle  haben  wir  zwei  enorm 
verdickte,  stark  geschläugelte  Gefässe,  die  durch  ihre  hellrote 
Farbe  auffallen,  EJeinere  Gefässe  ^ind  von  weissen  Streifen  ein- 
gescheidet.  Ausserdem  sieht  man  in  der  Peripherie  ein  rotes, 
halbkugelartiges  Gebilde,  in  das  Gefässe  einmünden.  3.  In  beiden 
Fällen  sind  Veränderungen  vorhanden,  die  an  die  Retinitis  circinata 
erinnern.     Während    der  verhältnismässig   kurzen   Zeit    der    Be- 
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obachtung  sind  in  Fall  I  GlaskörperblatuDgeD,  im  Fall  II  Glas- 
körpertrübuDgen  aufgetreten. 

In  der  Literatur  findet  man  angefähr  nenn  ähnliche  Krank- 
heitsbilder  beschrieben.  Es  sind  dies  die  Fälle  von  Fachs,  Leplat, 
Darier,  Dzialowski,  Wagenmann,  Jakoby,  Hippel  (2  Fälle)^ 
Goldzieher.  Einige  darunter  sind  nur  kurz  erwähnt.  In  letzter 
Zeit  bearbeitete  £.  v.  HippeP)  ausfuhrlich  dieses  Thema  im  An- 
schluss  an  die  Beschreibung  zweier  einschlägiger  Fälle,  ohne 
jedoch  nach  eingehender  Sichtung  der  bisherigen  Literatur  eine 
sichere  Erklärung  über  das  Wesen  des  Krankheitsbildes  geben 
zv\l  könTi^n^,,  Bei  Hippel  handelt  es  sich  um  zwei  junge  Individuen^ 
die  in  früheren  Jahren  tuberkulöse  Erkrankungen  überstanden 
hatten.  Ophthalmoskopisch  fanden  sich  Veränderungen  an  den 
Gefässen:  enorme  Verdickung  und  Schlängelung.  Prominierende, 
gelbweisse  und  rundliche  rotgelbe  Herde.  Netzhautablösung,  die 
sich  langsam  entwickelte.  Glänzend  weisse  Flecken  in  der  Macula. 
Der  Ausgang  war  bei  dem  einen  Fall  nach  mehrjährigem  Bestehen 
des  Leidens:  Katarakt,  Amaurose  und  Hypotonie.  Mit  Rücksicht 
auf  die  tuberkulösen  Antezedentien  weist  Hippel  auf  die  Mög- 
lichkeit hin,  dass  das  beobachtete  Krankheitsbild  eine  chronische 
Netzhauttuberkulose  darstellen  könnte. 

'  In  der  vorjährigen  Versammlung  der  ophthalmologischen  Ge- 

sellschaft in  Heidelberg  berichtete  Czermak  über  den  pathologisch- 
anatomischen Befund  bei  zwei  Bulbis,  die  die  von  v.  Hippel 
beschriebene  sehr  seltene  Netzhaut-Erkrankung  gezeigt  hatten. 
Czermak  hatte  die  Patientin  seit  1896  in  Beobachtung.  Der 
Fall  kam  von  Herrenheiser  und  wurde  Toti  Goldzieher  1899 
im  Zentralblatt  veröffentlicht.  Es  handelt  sich  im  wesentlichen 
um  kolossale  Erweiterung  der  Netzhautvenen  und  um  erdbeeren- 
artige, in  der  Netzhautsubstanz  sitzende  Gefässgeschwülste.  Die 
übrige  Netzhaut  war  weiss,  höckerig,  vorgewölbt.  Die  Prozess 
wurde  von  Goldzieher  als  eine  interstitielle  Wucherung  in  den 
vorderen  Schichten  der  Netzhaut  mit  angeborener  Anlage  aufge- 
fasst.  Patientin  starb  an  anderweitiger  Ursache.  Bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  fand  Czermak  „Angiomknoten  mit  üppiger 
Neubildung  von  Gefassen,  echte,  energisch  wuchernde  Tumoren, 
die  man  als  kapilläre  Angiome  bezeichnen  muss." 

Soll  ich  zum  Schlüsse  die  bisher  über  das  Leiden  gewonnenen 
Erfahrungen  für  die  vorliegenden  zwei  Fälle  anwenden,  so  komme 
ich  zu  folgenden  Erwägungen. 

Was  zunächst  das  Wesen  des  Leidens  anlangt,  so  entspricht 
das  ophthalmoskopische  Bild  in  keinem  der  zwei  Fälle  einer 
serösen  Netzhautabhebuug.  Ebensowenig  kann  von  einer  Erkrankung 
der  Aderhaut  mit  Bildung  eines  starren  chorioiditischen  Exsudates 
und  Vortreibung  der  Netzhaut  wegen  der  erhaltenen  Funktion  die 
Rede  sein.  Bösartige  Neubildungen  erscheinen  bei  der  langen 
Dauer  des  Prozesses  als  ausgeschlossen.      Schon    durch  Berück- 

0  Gr.  Arch.     Bd.  59.  « 
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sichtiguDg  dieser  Umstände  kommt  man  zu  der  Annahme  eitles 
Entartungsprozesses  in  der  Netzhaut  oder  einer  Geschwulstbildang 
gutartiger  Natur*  Verschiedene  Autoren  haben  diese  Ansichten 
vertreten.  Die  Annahme  einer  gutartigen  Neubildung  erscheint 
nun  durch  die  Untersuchungen  Czermaks  bestätigt.  Ob  sie  mit 
Sicherheit  für  unsere  zwei  Fälle  gilt,  wird  vielleicht  der  weitere 
Verlauf  lehren. 

Fragen  wir  uns  nach  der  Ursache  des  Leidens,  so  ist  in 
beiden  Fällen  ein  Trauma  nicht  nachzuweisen. 

An  Tuberkulose  und  Lues  ist  in  Anbetracht  der  negativen 
klinischen  Ergebnisse  nicht  zu  denken.  Daher  gewinnt  die  An^ 
nähme  einer  angeborenen  Anlage  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit. 

Meinem  hochverehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Hofrat 
Prof.  Fuchs,  bin  ich  fcLr  die  Ueberlassung  der  zwei  Fälle  zu 
Dank  verpflichtet. 


(Ans  der  UniversitfitsaagenkliDik  in  Grac  [Vorstand:  Prof.  Di  mm  er.]) 

Ein  Fall  von  teilweiser  Ausreissung  des  Sehnerven. 

Von 
Dr.  ROBERT  HESSE, 

ÄMiitent  der  Klinik. 

Die  Arbeit  von  Salzmann  (1)  erinnerte  daran,  dass  es 
aasser  den  gewöhnlich  angeführten  zwei  Arten  von  Sehnerven- 
verletzungen, die  vor  und  nach  dem  Eintritt  der  Zentralgefässe, 
noch  eine  dritte  gibt,  die  er  Evulsio  nervi  optici  nennt,  als  deren 
wichtigstes  Moment  „die  gewaltsame  Dislokation  des  Sehnerven 
aas  seinem  skleralen  Durchtrittskanal  nach  hinten,  ohne  dass  die 
Augenhäüte  '  in  der  nächsten  Umgebung  dieses  Kanales  eine 
Eontinuitätstrennüng  erfahren  haben^,  anzusehen  ist.  Ob  dabei 
immer  eine  Zerreissung  der  Scheiden  des  Nerven  weiter  r&ckwärts 
stattgefunden  hat,  bleibt  dahingestellt,  die  klinische  Untersuchung 
kann  dafür  keine  Anhaltspunkte  geben. 

Salzmann  stellt  7  sichere  Fälle  aus  der  Literatur  zu- 
sammen, denen    er  einen  eigenen  aus  der  Klinik  Fuchs  zufügte. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  war  es  das  eigentümliche  ophtal- 
moskopische  Bild,  das  die  Diagnose  dieser  Yerletzungsform  ergab, 
oämlicn  in  der  Hauptsache  das  Fehlen  der  Papille,  an  deren  Stelle 
sich  ein  mehr  oder,  weniger  tiefes  Loch  befand,  dargestellt  durch 
den  vordersten  Abschnitt  des  von  der  D uralscheide  begrenzten* 
Kanals,  in  dem  der  Opticus  nach  hinten  disloziert  erscheint. 
Selbstverständlich   müssen   in    einem    solchen    Fall    die  Opticus-. 
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gefUsse  fehlen,  da  sie  bei  der  Abreissnng  der  Papille  von  der 
Netzhaot  mit  zerrissen  werden.  Dies  erklärt  ans  tum  Teil 
die  Seltenheit  des  Befundes,  nachdem  das  aas  den  Papillen- 
gef&ssen  aasgetretene  Blut  immer  das  Bild  Terdecken  wird. 
Ausserdem  wird  eine  so  schwere  Läsion  des  Balbus  meist  noch 
andere  Folgen  entzündlicher  Natar  nach  sich  ziehen,  so  dass 
nur  anter  besonders  günstigen  Umständen  die  klinische  Diagnose 
wird  mit  Sicherheit  gestellt  werden  können.  Ist  aber  längere 
Zeit  nach  der  Yerletzang  yerstrichen,  so  kann  nach  Resorption 
des  Blates  der  Befand  durch  ausgebreitete  Narbenbild  an  g  ganz 
▼erändert  erscheinen. 

In  8  Fällen  ist  ein  anatomischer  Befund  erhoben  worden, 
bei  einem  Ton  diesen,  dem  Falle  von  Pagenstecher  (2),  waren 
die  Hüllen  knapp  an  der  Sklera  durchrissen.  His  (8)  fand  erst 
bei  der  Sektion  eine  Abtrennung  des  Opticus  innerhalb  der 
Scheide  durch  einen  Bluterguss  dicht  am  Eintritt  ins  Auge. 

Bei  Aschmann  (4)  zeigte  sich  eine  direkte  Verletzung  des 
Sehnerven  in  der  Gegend  des  Eintrittes  der  Zentralgefasse,  der 
Durchschnitt  durch  die  Pupille  zeigte  die  Netzhaut  abgerissen, 
den  Sehnerven  weit  nach  hinten  geschoben  und  seinen  Durch- 
trittskanal von  Granulationsgewebe  ausgefüllt. 

Als  zufälliger  anatomischer  Befund  wurde  eine  teilweise 
Ausreissung  des  Sehnerven  an  einem  wegen  traumatischer 
Iridocyklitis  an  der  Grazer  Augenklinik  enukleierten  Auge  fest- 
gestellt, über  den  ich  im  folgenden  berichten  will. 

E.  Lazarus,  12  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  Mai  1901. 

Vorgeschichte:  Am  9.  III.  1901  warde  Patient  von  einem  Schalgenossen 
beim  Spiele  derart  am  Aage  verletzt,  dass  ihm  dieser  mit  der  Spitze  eines 
Stockes  ins  linke  Auge  stiess,  and  zwar  in  die  Gegend  des  inneren  Aogen- 
winkels.  Es  folgte  unter  heftigen  Schmerzen  ein  starker  Blataustritt  ans  den 
Terletzten  Teilen  und  angeblich  sofortige  Erblindung. 

Die  Schmerzen  hfttten  bis  zum  Tage  der  Aufnahme  nachgelassen,  das 
Sehrermögen  sei  jedoch  nicht  wieder  zurückgekehrt. 

Befund:  Kechtes  Auge  in  allen  Teilen  normal,  Sehschärfe  s=  1^ 
(PHüger). 

Linkes  Auge:  Haut  der  Lider  nnd  der  linken  Hftlfte  der  Nase  mit 
Blut  unterlaufen,  an  der  Haut  des  inneren  Augenwinkels  Abschürfungen  mit 
Wundschorfen.  Lider  geschwollen,  Lidspalte  dementsprechend  verengt.  Kon> 
junktiTa  der  Lider  stark  injiziert.  GonjunctiTa  bulbi,  ebenso  mit  zahlreichen 
Blutaastritten.   Es  besteht  Giliarinjektion. 

Homhautoberfl&che  matt,  doch  ohne  Sporen  einer  Verletzung.  Vordere 
Kammer  sehr  tief  mit  frischem,  teilweise  flüssigem,  teilweise  geronnenem 
Blute  fast  ^anz  gefüllt.  Iris  nicht  deutlich  zu  sehen.  Bei  der  Durch- 
leuchtung mit  dem  Augenspiegel  ist  im  oberen  inneren  Quadranten  ein  nach 
unten  bogenförmig  begrenzter  dankler  Körper  zu  sehen  (luxierte  Linse?). 
Der  Bulbus  ist  senr  druckempfindlich.  Die  Spannung  nicht  wesentlich  yer- 
ändert    Die  Sehprobe  ergibt  vollstfindige  Amaurose. 

Verlauf:  Nachdem  die  Schmerzhaftigkeit  des  Bulbus  zuttimmt,  die 
Spannung  vermindert  wird,  diu  Amaurose  bestehen  bleibt,  wird  am  5.  VI. 
des  Bulbus  enukleiert.    HeilnngSTcrlauf  normal« 

Wie  ans  dieser  Krankengeschichte  zu  entnehmen  ist,  masste 
die  Diagnose  auf  eine  schwere  intrabnlbäre  Verletzung  oder  eine 
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solche  des  Sehnerven  gestellt  werden,  über  die  näheren  Umstände 
konnte  erst  die  anatomische  Untersuchung  Aufschluss  geben: 
Ich  lasse  diese  folgen: 

Der  finlbns  als  ganzer  zeigt  sich  etwas  verkleinert  (Längsdurchmesser 
vom  hinteren  Aogenpol  znm  Homhaatscheitel  gemessen  18  mm).  An  der' 
iasseren  Angenhant  ist  nirgends  eine  Spar  der  Verletzang  zn  finden.  Aach 
die  sichtbaren  Scheiden  des  Opticas,  der  in  einer  Länge  von  8  mm  erhalten 
ist,  zeigen  keine  Eontinnitätstrennanfl;. 

Am  Durchschnitt  zeigt  sich  die  vordere  Kammer  sehr  tief,  mit  Blat 
erfüllt,  die  Linse  nach  rückw&rts  nnd  oben  verschoben.  Mikroskopisch  finden 
sich  in  der  Lris,  im  Corpas  ciliare  and  in  den  vorderen  Abschnitten  der 
Aderhant  entzündliche  Yerändernngen.  Die  Netzhaat  ist  vollständig  ab- 
gehoben, stark  gefaltet,  innen  in  grosser  Aasdehnang  von  der  Ora  serrata 
abgerissen. 

Am  Sehnerven  köpf  ist  das  Bild  einer  teil  weisen  Ans  reissang 
des  Sehnerven  zu  sehen. 

(Siehe  das  Mikrophotogramm.) 


o 
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Wir  finden  die  Netzhaut  an  der  äusseren  Seite  vom  Sehnerven  abge- 
rissen and  von  der  Papille  lateral  gerückt,  die  Lamina  cribrosa  sclerae  ist 
Ton  ihrer  Lnsertion  an  die  Sklera  teilweise  getrennt;  diese  Trennung  nimmt 
nngefilhr  das  äussere  Drittel  des  Umfanges  der  Papille  ein.  Dadurch  besteht 
eine  Yerbindang  zwischen  dem  Augeninneren  und  dem  Zwischenscheidenraum. 
Durch  dieses  Loch  ist  Glaskörpergewebe  nach  rückwärts  getreten,  denselben 
Weg  hat  auch  das  den  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Papillen gef^sen  ent- 
strömte Blnt  zum  Teil  genommen.  Wir  finden  eine  grosse  Blutansammlung, 
die  das  lockere  Pialgewebe  auseinandergedrängt  und  sich  einen  Raum  an  der 
äusseren  Seite  des  Opticus  geschaffen  nat«  Die  Duralscheide  des  Opticus 
selbst  zeigt  nirgends  eine  Verletzung,  sie  geht  innen  wie  aussen  in  die  mitt- 
leren und  inneren  Skleralschichten  wie  normal  über. 

In  diesem  Falle  betrifFt  also  die  Ausreissung  den  Nerven 
allein,  dieser  ist  aus  seiner  Eintrittspforte  nach  rückwärts  disloziert 
worden,  ohne  dass  die  Duralscheide  mit  verletzt  wurde. 
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Nach  Salz  mann  finde  ich  in  der  Literatur  noch  zwei  Fälle 
\on  Evulsio  publiziert.  Der  erste  vonGargarin  (5)  betrifft  eine 
beiderseitige  Ausreissung  mit  entsprechendem  Spiegelbefund.  Die 
Verletzung  hat  in  einem  Hufschlag  ins  Gesicht  bestanden.  Die 
zweite  Mitteilung  von  Genth  (6)  beschreibt  einen  Fall  von  Ver- 
letzung durch  einen  am  inneren  Augenwinkel  tief  in  die  Orbita  ein* 
gedrungenen  Fremdkörper.  Nach  der  beigegebenen  Beschreibung 
samt  Augenspiegelbild  gehört  der  Fall  streng  genommen  nicht  zu 
den  typischen  Fällen  von  „Ausreissung^,  nachdem  ihm  eines  der 
Hauptmomente,  das  Loch  an  Stelle  der  Papille  fehlt. 

Einen  diesem  ähnlichen  Fall  stellt  mir  mein  Chef  freund- 
lichst zur  Verfügung. 

Er  betrifft  einen  38j&hrigen  Mann,  der  in  tetDem  4.  Lebenejahre,  alto 
▼or  fast  20  Jahren,  daroh  einen  Stnrs  aus  10  m  Höhe  aaf  dem  linken  Aage 


erblindet  war.  N&heree  ist  &ber  die  Art  der  damaligen  Verletzung  nicht  xa 
eruieren.  Die  Sehpr&fang  ergibt  volUtftndige  Amaarose  aaf  dem  linKen  Aa^e. 
Der  Spieffelbefand  des  ftasserlich  normalen  Aages  zeigt  folgendes  Bild:  Die 


Gegend  der  Papille  ist  Yon  einer  granliehen  Scheibe  eingenommen,  die  etwa 
fünffache  Grösse  einer  normalen  Papille  besitzt.  Am  unteren  Rand  dieser 
Stelle,  die  übrigens  in  der  Mitte  nm  etwa  2  D  yertieft  erscheint,  treten 
hakenförmige  Gef&sse,  sowohl  Arterien,  als  Venen  heraas,  am  in  die  anteren 
Netshaatpartien  überzugehen.  In  den  oberen  Teilen  sieht  man  Gefftsse,  die 
yielfach  ge wanden  ans  den  tieferen  Gewebsschiehten  der  graulichen  Stelle 
zu  kommen  scheinen,  um  dann  in  die  oberen  und  inneren  Netshantteile  ein- 
zutreten. Lateral  ge^en  die  Macala  hin  zieht  ein  hellweisses,  jedenfalls 
obliteriertes  Gefftss,  die  Ränder  der  grauen  Scheibe  sind  zum  Teil  mit  Pig- 
ment eingefasst,  am  nasseren  anteren  Rand  sind  hellgl&nzende  Schüppchen 
(Drusen)  zu  sehen. 

In  der  Haut  der  linken  Stimhälfte  findet  man  eine  Tom  oberen  Orbital- 
rand bis  zur  Haargrenze  reichende  Narbe,  die  mit  dem  Knochen  Terwachsen 
ist    In  ihrem  unteren  Anteil  ist  eine  tiefe  Impression  des  Knochens  zu  fahlen. 

Ob  dieser  Fall  eine  „Ausreissung*'  im  Sinne  Salzmanns 
darstellt  oder  eine  ausgedehntere  Zerreissung  mit  nachfolgender 
Narbenbildung  könnte,  ähnlich  wie  inGenths  Fall,  wohl  nur  die 
anatomische  Untersuchung  lehren. 

Was  den  Mechanismus  dieser  Yerletzungsform  betrifft,  so 
glaubt  Salzmann,  diesen  auf  zweierlei  Weise  erklären  zu  können. 
In  der  ersten  Gruppe  soll  die  Verletzung  dadurch  zustande  ge- 
kommen sein,  dass  ein  mehr  weniger  stabförmiger  Körper  in  die 
Orbita  von  vorne  her  eingedrungen  ist  und  den  Sehnerv  direkt, 
aber  erst  in  seinem  weiteren  Verlauf  nach  rückwärts  getroffen 
hat.     Dieser  Gruppe    möchte  ich  den  Fall  von  Genth  anreihen. 

In  der  zweiten  Gruppe  habe  eine  von  der  Seite  her  ein- 
gedrungene Revolverkugel  die  Gewebe  „wie  ein  Keil  auseinander- 
gesprengt^ und  so  die  Verletzung  des  Sehnerven  verschuldet, 
ohne  ihn  direkt  getroffen  zu  haben. 

Ich  glaube  noch  eine  dritte  Form  annehmen  zu  können, 
wobei  nicht  der  Sehnerv,  sondern  der  Bulbus  der  bewegte  Teil 
ist.  So  konnte  in  Gargerins  Fall  die  Kompression  der  Orbita 
von  unten  her  den  Bulbus  nach  vorne  gedrängt  haben,  soweit, 
dass  der  gedehnte  Sehnerv  zur  Zerreissung  kam.    Aehnlich  könnte 
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vielleicht  in  meinem  zweiten  Fall  die   Sehnervenverletzung  durch 
Kompression  der  Orbita  von  oben  her  zustande  gekommen  sein. 

Meinen  ersten  Fall  kann  ich  nicht  der  ersten  Gruppe  Salz- 
manns  anschliessen,  weil  keine  tiefere  Verletzung  stattgefunden 
hat,  eine  direkte  Verletzung  des  Sehnerven  also  nicht  anzunehmen 
ist  Ich  stelle  mir  den  Mechanismus  so  vor,  dass  die  andrängende 
Stockspitze  den  Bulbus  zu  einer  übergrossen  Adduktion  gebracht 
hat,  wodurch  es  zu  einer  Dehnung  des  Sehnerven  und  schliesslich 
zur  Ausreissung  an  der  Stelle  der  stärksten  Spannung,  also  in 
den  äussersten  Teilen  gekommen  ist. 

Ob  die  periphere  Abreissung  der  Netzhaut  in  den  inneren 
Partien  ebenfalls  ein  Ausdruck  der  Dehnung  der  Netzhaut  auf 
derselben  Ursache  beruhend  ist  oder  durch  die  Einwirkung  des 
Tranmas  direkt  entstanden  ist,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Es  ist  mir  trotz  mehrfacher  Versuche  nicht  gelungen,  auf 
ähnliche  Art  die  gleiche  Verletzung  an  der  Leiche  zu  erzeugen. 
Trotzdem  erscheint  mir  obiger  Mechanismus  der  wahrscheinlichste, 
der  negative  Ausfall  des  Versuches  kann  nicht  als  Gegengrund  ins 
Treffen  geführt  werden,  da  doch  die  Verhältnisse  post  mortem 
andere  sind,  insbesondere  mir  nur  Leichen  zur  Verfugung  standen, 
denen  bei  der  Obduktion  bereits  das  Gehirn  entnommen  war,  wo 
also  dem  Opticus  die  Möglichkeit  gegeben  war,  durch  Bewegung 
in  seiner  Scheide  dem  übergrossen  Zug  nachzugeben,  ohne  zu 
zerreissen. 

Dass  es  gerade  am  Eintritt  des  Opticus  in  den  Bulbus  bei 
starker  Seitwärtswendung  der  Augen  zu  starker  Dehnung  bezw. 
Kompression  kommt,  beweisen  unter  anderem  auch  die  bekannten 
entoptischen  Erscheinungen  bei  diesen  Augenbewegungen  [Helm- 
holz (7)]. 
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(Ans  dar  UniTersitfttsklinik  des  Hofrates  Faehs  in  Wien.) 

Ein  Fall  von  Anglom  der  Chorioidea. 

Von 

Dr.  J.  MELLER 

(Hierzu  Taf.  IV.) 

Im  Janiheft  des  Centralblattes  fQr  Aüffenheilkaude  1905 
veröffentlichte  Fehr  aus  der  AageDheilanstalt  Hirschbergs  einen 
Fall  Ton  Angiom  der  Chorioidea,  der  dadurch  um  so  wertvoller 
ist,  als  bei  ihm  als  ersten  eine  genaue,  über  lange  Zeit  sich  er- 
streckende ophthalmoskopische  Untersuchung  vorlag,  die  nach  der 
notwendig  gewordenen  Enukleation  des  Auges  durch  den  histo- 
logischen Befund  ihre  Erklärung  fand.  Wie  selten  Angiome  der 
Aderhaut  sind«  geht  daraus  hervor,  dass  nur  neun  Fälle  dieser 
Art  in  der  Literatur  verzeichnet  sind.     (Siehe  Fehr.) 

Ich  fand  ein  Angiom  der  Chorioidea  zufallig  in  einem  Bulbus, 
der  wegen  Drucksteigerung  und  Verdacht  auf  Tumor  ennkleiert 
worden  war. 

Ich  hatte  das  Auge  zur  histologischen  Untersuchung  über- 
nommen und  spreche  für  die  freundliche  Ueberlassung  desselben 
meinem  verehrten  Chef,  Hofrat  Fuchs,  den  besten  Dank  aus. 

Die  Krankheitseescbichte  ist  die  folgende: 

Die  33jährige  Patientin  hat  angeblich  anf  beiden  Angen  gut  cesehen. 
Vor  etwa  5  Jahren  bemerkte  sie  znftllig,  dass  das  rechte  Aage  etwas  scniechter 
sehe.  Seither  nahm  die  Sehkraft  fortwährend  langsam  immer  mehr  ab.  Seit 
einem  Jahre  ist  das  Auge  vollständig  erblindet.  Schmerzen  hatte  sie  während 
der  ganzen  Zeit  nie.  Dagegen  litt  sie  fast  täglich  an  Photopsien,  die  in 
Form  fenriger  Ringe  auftraten  und  jedesmal  einige  Minuten  dauerten.  Vor 
6  Tagen  rötete  sich  das  Ause  und  zwei  Tage  später  traten  lebhafte  Schmerzen 
auf.    Eine  ärztliche  Beobacntang  fand  nur  in  den  letzten  Tagen  statt. 

Status  praesens:  R.  A.,  Lider  normal,  ciliare  Injektion,  leichte  Chemosis, 
die  vorderen  Giliarrenen,  besonders  an  der  äusseren  Seite,  auffallend  erweitert. 
Hornhaut  ranchig  getrübt,  im  übrigen  normal.  Vordere  Kammer  sehr  seicht. 
Pupille  weit,  starr.  Iris  atrophisch,  Druck  stark  erhöht  Mit  dem  Spiegel 
erhält  man  einen  schwachen  roten  Lichtschein,  doch  ist  der  Fundus  nicht 
erkennbar.  Bei  seitlicher  Beleachtung  bemerkt  man  im  unteren  Abschnitte 
des  Anges  2  Leisten,  eine  vertikale  und  eine  horizontale,  welche  sich  nach 
hinten  kreuzen.  Bei  Benutzung  der  Sachs  sehen  Lampe  erscheint  das  Augen- 
innere überall  rot,  nur  fällt  auf,  dass  die  Partie,  welche  yon  beiden  Leisten 
begrenzt  ist,  weniger  intensly  durchleuchtet  werden  kann.    Amaurose. 

L.  A.:  normal. 

Da  der  klinische  Befand  die  Diagnose  Tumor  chorioideae  fast  sicher 
erscheinen  Hess,  wurde  das  Auge  ennkleiert.  Nach  Fixation  in  Müller  scher 
Flüssigkeit  durchschnitt  ich  das  Auge  senkrecht,  so  dass  an  der  inneren 
Hälfte  der  Sehnerv  blieb.  Beide  Hälften  wurden  eingebettet  und  in  Schnitte 
zerlegt. 
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Der  histologische  Befund  ist  folgender: 

1.  Die  Schnitte  der  inneren  Hälfte,  weiche  den  Sehneryen  enthalten, 
hieten  das  gewöhnliche  Bild  der  Yer&nderangen  eines  Aages,  in  welchem 
eine  Geschwulst  der  Aderhant  zur  Drncksteigerang  geführt  hat:  die  atro- 
phische Iris  ist  ebenso  wie  die  Linse  an  die  hintere  Hornhautwand  gepresst,  die 
Netzhaut  yollst&ndig  abgehoben,  zieht  yon  der  Papille  an  gerade  nach  yorne, 
und  ist  durch  den  unter  einem  hohen  Druck  gestandenen  subretinalen 
Ergnss  gegen  die  Linse  so  stark  buckeiförmig  yorgedrftnst  worden,  dass  an 
der  Hintera&che  der  Linse  eine  dementsprechende  Deformation  zustande 
kam.  Desgleichen  ist  der  atrophische  Ciliarkörper  und  die  Gborioidea  gegen 
die  äussere  Angenhaut  gepresst.  Dass  die  DrucKsteigerung  noch  nicht  lauge 
bestanden  haben  konnte,  ergibt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  die  Lamina 
cribrosa  sich  noch  in  ihrer  normalen  Lage  befindet.  Von  einem  Tumor  ist 
in  allen  diesen  Schnitten  nichts  zu  sehen. 

2.  In  den  Schnitten  durch  die  äussere  Hälfte  des  Bulbus,  in  welchen 
der  Opticus  nicht  mehr  getroffen  ist,  sieht  man  rückwärts  im  Bulbus  eine 
in  gerader  Richtung  gemessen  ungefähr  7  mm  lange  und  1  mm  breite 
spindelförmige  Anschwellung  der  Chorioidea.  (Siehe  Zeichnung  1.)  Wie 
schon  früher  erwähnt,  ist  die  Chorioidea  infolge  der  Kompression  ausser- 
ordentlich dünn,  so  dass  man  in  dem  feinen  Häutchen  die  einzelnen 
Schichten  der  Membran  nicht  zu  erkennen  yermag.  In  der  Nähe  der  An- 
schwellung ändert  sich  aber  dieses  Bild  schnell.  Die  Chorioidea  wird  breiter, 
indem  Blnträume  in  ihr  sichtbar  werden,  welche   yiel   grösser  sind,   als  die 

fewöhnlichen  Gefässe  der  Chorioidea,  die  meisten  grösser  als  die  sonst  in 
er  Schicht  der  grossen  Gefässe  yorhandenen  Biuträume.  Die  Mehrzahl 
derselben  sind  yoU  yon  roten  Blutzellen.  Die  weissen  Blutkörperchen  haben 
sich  an  manchen  Stellen  zusammen  am  Rande  nahe  der  Wand  des  Gefässes 
angesammelt.  Zwischen  den  Bluträumen  findet  man  ein  Stützfferüst,  das 
Stroma  der  Chorioidea,  welches  yon  Piffmentzellen  ziemlich  reichlich  durch- 
setzt ist.  In  diesen  Randteilen  der  Geschwulst  scheint  sich  die  Chorio- 
capillaris  an  den  Veränderungen  noch  nicht  zu  beteiligen.  Die  Lamina 
elastica  und  das  Pigmentblatt  ziehen  hier  intakt  darüber  hinweg,  ebenso 
scheint  die  Suprachorioidea  nicht  wesentlich  an  den  Veränderungen  Anteil 
zn  nehmen.  Nun  schwillt  die  Chorioidea  allmählich  weiter  an  bis  zur  an- 
gegebenen Dicke.  Sie  bietet  das  typische  Bild  eines  Angioma  cayernosum: 
mächtige,  yon  Endothelzellen  ausgekleidete  Biuträume,  die  untereinander  in 
yielfacher  Verbindung  stehen  und  durch  dünnere  oder  dickere  Stränge  yon 
kernhaltigem,  fast  piementlosem  Bindegewebe  yon  einander  getrennt  sind. 
Die  meisten  dieser  Bluträume  sind  strotzend  gefüllt;  doch  sind  yiele  auch 
kollabiert. 

Fast  alle  sind  dem  gewöhnlichen  Verlaufe  der  BlutgeflUse  in  der 
Chorioidea  entsprechend  parallel  zur  Oberfläche  der  Ad  er  haut  angeordnet. 
Die  Gefässentwicklung  nimmt  insofern  nicht  alle  Schichten  der  Chorioidea 
ganz  gleichmässig  ein,  als  die  innersten  Teile,  der  Choriocapillaris  ent- 
sprechend, entschieden  weniger  grosse  Bluträume  zeigen.  Allerdings  sind 
gerade  hier  die  meisten  kollabiert.  Hier  findet  man  übrigens  auch  noch 
einzelne  G^illsse  mit  einer  deutlich  entwickelten  Wand.  Die  allergrössten 
Bluträume  sind  beiderseits  am  Rande  der  Geschwulst  zur  Entwicklung  ge- 
kommen. Zwischen  ihnen  liegen  in  dem  Stützgerüste  einzelne  Herde  yon 
Rundzellen,  welche  besonders  gegen  die  innere  Oberfläche  zu  in  etwas 
grösserer  Zahl  auftreten.  Gegen  die  Sklera  zu  ist  der  Tumor  ebenso  scharf 
abgegrenzt  wie  die  übrige  normale  Chorioidea.  Das  Pigmentblatt  der  Retina 
zeigt  im  ganzen  Bulbus  eine  Rarefikation  des  Pigmentgehaltes,  die  so  weit 
ffeht,  dass  man  die  blau  gefärbten  Zellkerne  überall  sehr  deutlich  zwischen 
den  gelblichen  Pigmentkörnchen  durchsieht.  Ausserdem  sind  zahlreiche 
Pigmentzellen  in  hjdropischer  Degeneration  begriffen  und  liegen  aus  der 
Reihe  ausgestossen  in  der  subreiinalen  Flüssigkeit,  Sie  stellen  grosse 
kugelige  Gebilde  dar,  in  denen  das  spärliche  Pigment  gleichmässig  im  ganzen 
Protomasma  yerteilt  ist.  Einzelne  yon  ihnen  sind  yollständig  yerfettet  und 
ebne  Pigment.  In  der  Mitte  der  Geschwulst  lagert  ihrer,  dem  Balbusinnern 
zugekehrten    Fläche   eine   Platte    eines   neugeblldcten    Gewebes    auf   (siehe 


52  Meiler,  Bin  Fall  vou  Angiom  der  Chorioidea. 

Zeichnung  2),  welches  ans  einer  fast  homogenen  Grundsnbstanz  und  spär- 
lichen in  dieselbe  eingelagerten  Zellen  besten^  deren  Kerne  teils  rund,  teils 
Iftnglich-oyal  sind  und  deren  Protoplasma  in  wecbselnder  Menge  ein  körniges 
gelbliches  Pigment  enth&lt,  welches  dem  Pigment  des  Retinalepithels  gleicht. 
Die  scheibenförmige. Auflagerung  wird  in  ihrer  Mitte  so  dick  wie  das  Angiom 
selbst,  so  dass  hier  die  Niveauerhebung  fast  2  mm  betr&gt.  In  der  Mitte 
steht  sie  mit  der  Geschwulst  der  Chorioidea  in  untrennbarem  Zusammen- 
hange —  die  Lamina  elastica  ist  daselbst  nicht  mehr  erhalten  —  an  den 
R&nderQ  aber  ist  die  Scheibe  abgespalten,  teils  durch  einen  serösen  Erguse, 
teils  durch  Schrumpfung  in  der  Fixationsflüssigkeit.  Dabei  bat  sich  das 
Pigment  epithel  mit  abgelöst.  Dasselbe  geht  an  den  Rändern  der  Auflagerung 
in  die  Platte  über.  Die  hier  unregelm&ssig  gewordene  Reihe  von  Zellen 
des  Pigmentblattes  schiebt  sich  einerseits  zwischen  dieselbe  und  das  Angiom, 
anderseits  auf  die  Oberfläche  der  Platte,  welche  bei  der  Färbung  nach  y.Gieson 
einen  gelblichen  Farbenton  angenommen  hat.  Die  oberflächliche  Zellreihe  geht 
alsbald  in  eine  Schicht  fast  pigmentloser  Zellen  über,  mit  teils  kieinen 
runden,  teils  mehr  lünglich-OTalea  Kernen,  welche  in  mehrlacher  Lage  die 
Oberfläche  der  Platte  bedecken.  Auch  die  zwischen  die  Auflagerung  und 
die  Chorioidea  eindringende  Pigmentzellenreihe  verändert  sich  im  Sinne 
einer  Neubildung  von  Zellen.  So  erweist  sich  diese  Platte  als  ein  Abkömmling 
des  Pigmentepitnels  nicht  nur  durch  den  Befund  des  direkten  Ueberganges 
des  letzteren  in  dieselbe,  sondern  auch  durch  ihre  histologische  Beschaffen- 
heit. In  einer  homogenen  Grundsubstanz  (Kittsubstanz)  liegen  die  plumpen, 
meist  reichlich  mit  Pigment  versehenen  Zellen  in  wechselnder  Menge,  und 
es  sind  weder  Bindegewebsflbrillen,  noch  Gefässe  in  der  mächtigen  Schicht 
nachweisbar. 

Nirgends  Verknöcherung,  nirgends  chorioiditische  Herde. 

Die  Netzhaut  lässt  ihre  Schichtung  nur  mehr  andeutungsweise  er- 
kennen, ist  in  ihren  vorderen  Abschnitten  durch  Atrophie  verdünnt,  während 
die  rückwärtigen  Partien  durch  Gliawucherung  verdickt  sind.  Die  Lamina 
elastica  ist  im  grössten  Bereiche  des  Tumors  zerstört. 

Der  Fall  fügt  sich  in  seinen  wichtigsten  Befunden  vollkommen 
in  das  Erankheitsbild  des  Angioms  der  Chorioidea,  soweit  dasselbe 
bis  jetzt  umschrieben  werden  konnte.  Das  betrifft  zunächst  die 
lange  Dauer  des  ersten  Stadiums  der  Geschwulstbildung  vom 
Beginne  der  Sehstörung  bis  zum  Auftreten  der  Drucksteigerung. 
Schon  fanf  Jahre  vor  Eintritt  der  Drucksteigerung  merkte  Patientin 
eine  allmähliche  Verschlechterung  des  Sehvermögens.  Da  sich 
die  Geschwulst  gerade  in  der  Gegend  der  Macula  entwickelte, 
ist  es  begreiflich,  dass  die  Sehstörung  frühzeitig  schon  auffallen 
musste.  Da  das  Auge  nach  Aussage  der  Patientin  vorher  ebenso 
sehtuchtig  war,  wie  das  andere  Auge,  so  darf  man  wohl  annehmen, 
dass  nicht  etwa  eine  angeborene  Veränderung  der  Chorioidea  — 
nach  Art  eines  Naevus  vasculosus  —  bestanden  hatte.  Auch  in 
der  Haut  hatte  die  Patientin  keine  Teleangiektasie,  während  in 
der  Mehrzahl  der  bisher  beschriebenen  Fälle  eine  solche  vor- 
handen war.  Die  Sehstörung  schritt  nur  langsam  fort  und  war 
von  auffallend  intensiven  und  t&glich  wiederkehrenden  Photopsien 
begleitet. 

„Im  ganzen'',  sagt  Fuchs  in  der  Monographie  über  das 
Sarkom  des  Uvealtraktes,  „sind  Photopsien  nicht  häufig.  Sie 
haben  ihren  Grund  in  der  Reizung  der  Netzhaut  durch  den 
Druck,  weh^hen  die  Geschwulst  auf  sie  ausübt,  durch  die  Faltung 
und  Zerrung,  wenn  seröse  Abhebung  besteht,  endlich  durch 
Hyperämie  und  Exsudation  der  Netzhaut  selbsf    Um  so  mehr  ver- 
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diesen  die  aDdaoerDden  Photopsien  in  anserm  Falle  Beachtung. 
Sie  können  wohl  in  der  Weise  erklärt  werden,  dass  der  caver- 
nöse  Tamor  je  nach  dem  Füllongszastand  der  Gefasse  seine  Grösse 
veränderte  und  so  beim  Anschwellen  die  Netzhaut  emporheben  und 
mechanisch  reizen  konnte. 

Schliesslich  fahrte  der  Tumor  zur  Netzhautabhebung  und 
noch  später,  obwohl  noch  recht  klein,  zur  Drucksteigerung.  In 
allen  bisher  beschriebenen  Fällen  war  der  Tumor  sehr  flach  ge- 
blieben. Wohl  können  recht  kleine  Sarkome  der  Chorioidea 
Drucksteigerang  veranlassen,  wenn  sie  nämlich  durch  die  Art 
ihrer  Lokalisation  frühzeitig  Stauungen  im  Augeninneni  hervor- 
rufen. In  dieser  Beziehung  sind  die  Tumoren  der  Maculargegend 
am  wenigsten  dazu  geeignet,  da  sie  den  Wirbelvenen  lange  Zeit 
den  Weg  nicht  versperren.  Dass  also  doch  dieses  relativ  kleine 
und  an  einer  für  die  Erzeugung  von  Drucksteigerung  ungünstig 
gelegenen  Stelle  sich  entwickelnde  Angiom  so  bald  zu  Netzhaut- 
abhebung  und  Glaukom  führte,  ist  gewiss  sehr  bemerkenswert. 
Wenn  man  nach  Raehlmann  annimmt,  dass  die  Netzhaotab- 
hebung  durch  Austritt  einer  eiweissreichen  Flüssigkeit  aus  den 
Gefassen  der  Chorioidea  bedingt  wird  und  dass  dieser  abnorm 
starke  Strom  von  Eiweisslösung  aus  den  Capillaren  der  Chorioidea 
infolge  einer  chemischen  Veränderung  des  Glaskörpers  angeregt 
werde,  so  ist  das  frühzeitige  Entstehen  der  Netzhautablösung  bei 
den  Angiomen  der  Chorioidea  schon  aas  dem  Grunde  verständ- 
lich, weil  der  Austritt  von  Flüssigkeit  aus  den  grossen,  einer 
Wandung  fast  entbehrenden  Bluträumen  gewiss  um  vieles  leichter 
vor  sieh  geht,  als  aus  den  normalen  Capillaren  einer  gesunden 
Chorioidea.  Stau ungs Vorgänge  in  dem  cavernösen  Gewebe  des 
Tumors  vielleicht  durch  partielle  Thrombosierungen  mögen  gleich- 
falls zur  Auslösung  der  Drucksteigerung  beigetragen  haben. 

Das  erste  Stadium  der  Erkrankung  scheint  in  unserm  Falle 
4  Jahre  gedauert  zu  haben,  vielleicht  viel  länger;  wie  lange  die 
Patientin  schon  an  einer  geringen  Sehetörung  gelitten  haben  mag, 
lässt  sich  nicht  konstatieren.  Wie  lange  das  Angiom  ohne 
Störung  der  Netzhautfuuktion  bestanden  hatte,  entzieht  sich 
natürlich  noch  mehr  unserer  Kenntnis.  Jedoch  sind  schon  die 
nachweislichen  5  Jahre  als  eine  auffallend  lange  Dauer  des  ersten 
Stadiums  bemerkenswert,  welches  nach  Fuchs  bei  mehr  als  der 
Hälfte  der  Fälle  von  Sarkomen  nur  ein  halbes  bis  ein  Jahr  be- 
trägt. Eine  ojährige  Dauer  gehört  bei  Sarkomen  zu  einer  seltenen 
Ausnahme,  während  bei  den  Angiomen  eine  vieljährige  Dauer  die 
Regel  ist,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  Fehrs  Hirschberg  schon 
20  Juhre  vor  Beginn  der  Drucksteigerung  die  Geschwulst  der 
Aderhaut  mit  dem  Augenspiegel  konstatierte.  In  manchem  Falle 
würde  dieses  Stadium  entsprechend  dem  langsamen  Wachstume 
der  Geschwulst  noch  länger  gedauert  haben,  als  es  tatsächlich 
der  Fall  war,  wenn  nicht  durch  die  eigentümliche  anatomische 
Struktur  die  Netzhautabhebung  und  Drucksteigerung  beschleunigt 
irorden  wäre.     So  hat  es  in  fast  allen  Fällen  die  Geschwulstbildung 
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nur  KU  einer  flachen  spindelförmigen  Anschwellung  der  Chorioidea 
gebracht,  als  das  Auge  bereits  zur  Enuklation  kam. 

Interessant  ist  die  der  Geschwulst  aufliegende  Platte.  Die 
histologische  Untersuchung  lässt  keinen  Zweifel  darüber  aufkommen, 
dass  dieselbe  eine  epitheliale  Formation  ist,  hervorgegangen  aus 
Wucherungen  des  Pigmentepithels.  Man  hat  daher  kein  Recht, 
dieselbe  als  Bindegewebe  zu  bezeichnen.  Dadurch  unterscheidet 
sich  nämlich  dieser  Fall  von  den  meisten  bisher  beschriebenen, 
welche  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  eine  dQnne  Knochen- 
schale  zeigten,  die  sich  natürlich  nur  auf  bindegewebiger  Grund- 
lage entwickelt  haben  konnte.  Die  Erklärung  der  Entstehung 
der  Auflagerung  aus  dem  Pigmentepithel  ist  mit  Rücksicht  auf 
die  Veränderungen  in  der  Chorioidea  besonders  auf  die  Zikulations- 
störungen  im  Bereiche  der  Geschwulst  keine  schwierige.  (Siehe 
Untersuchungen  von  Wagenmann  und  Erückmann.)  Ander- 
seits ist  in  den  übrigen  Fällen  das  Vorhandensein  einer  Knochen- 
platte  der  Beweis  einer  wirklichen  bindegewebigen  Formation,  deren 
Ursache  man  natürlich  nicht  dem  Angiom  als  solchem  zuschreiben 
darf.  Es  handelt  sich  dabei  nicht  etwa  um  eine  von  den  anderen 
Tumoren  der  Aderhaut  verschiedene  spezifische  Eigenschaft  der 
Angiome,  und  Fehr  hat  ganz  recht,  zu  sagen,  der  Umstand,  dass 
die  Aderhaut-Sarkome  keine  besondere  Neigung  zur  Verknöcherung 
zeigen,  liege  wohl  nur  daran,  dass  die  Sarkome  nur  in  den 
seltensten  Fällen  der  Aderhaut  zur  Verknöcherung  Zeit  lassen. 
Denn  entzündliche  Vorgänge  in  der  Aderhaut  sind  auch  bei 
Sarkomen  nicht  so  selten. 

Versuchen  wir  zum  Schlüsse  das  ophthalmoskopische  Bild 
aus  dem  histologischen  Befunde  zu  rekonstruieren,  so  ist  es 
unzweifelhaft,  dass  die  aus  einer  homogenen  Masse  bestehende, 
das  Angiom  grossenteils  bedeckende  Auflagerung  den  Tumor  bei 
der  Spiegeluntersuchung  hätte  weiss  oder  bläulichweiss  erscheinen 
lassen  müssen:  genau  so  wie  es  Hirschberg  in  dem  von  Fehr 
beschriebenen  Falle  tatsächlich  beobachtet  hatte.  An  den  Rand- 
teilen der  Geschwulst  aber,  über  welchen  die  Auflagerung  nicht 
mehr  vorbanden  war,  hätte  wohl  das  hier  noch  erhaltene  Pigment- 
epithel einen  Farbenunterschied  des  Rot  der  Geschwulst  vom 
Rot  des  Augenhintergrundes  der  Umgebung  unmöglich  gemacht 


vn. 
NetzhautablösungS  Jahre  nach  Perforationsverletzung. 

Von 
Prof.  O.  SCHWARZ, 

Leipzig. 

Für  die  Frage  der  in  letzter  Zeit  auf  die  Anregung  yon 
Ammann  und  Pfalz  in  dieser  Zeitschrift  mehrfach  erörterten 
traumatischen  Spätablösung  der  Netzhaut  dürfte  der  folgende  Fall 
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▼on  einigem  Interesse  sein.  Den  anamnestischen  Angaben  liegen 
sowohl  Sie  freundlichen  Mitteilungen  des  Kollegen  W.  Schmiedt- 
Leipzig-Plagwitz,  wie  auch  die  Einsicht  in  die  Unfallsakten  zu- 
grunde. 

Der  Schlosser  R.  H.,  geb.  Not.  1871,  wurde  am  5.  III.  1895  durch  einen 
Ton  einem  Stempel  abgesprungenen  Splitter  am  rechten  Ause  rerletzt.  Nach 
Ansiebt   des  Verletzten    war   der  Splitter   Tom  Auge    wieder  abgesprungen. 

Patient  begab  sich  noch  am  gleichen  Tage  in  Behandlung  yon  Herrn 
Dr.  Seh  mied  t.  Dieser  fand  das  rechte  Unterlid  nach  aussen  yon  der  Mitte 
durch  einen  etwa  1  cm  langen  yertikalen  Schnitt  Töllig  durchtrennt.  In  der 
Lederhaut  yerlief  eine  annähernd  yertikale  Schnittwunde  etwa  2,5  mm  yom 
äusseren  Hornhautrand  entfernt,  diese  Wunde  klaffte  ein  wenig,  so  dass  man 
in  der  Tiefe  den  schwarzen,  nicht  durchtrennten  Giliarkörper  sah.  Nach 
Naht  des  Lides  glatte  Heilung. 

Am  9.  VL  1895  war  rechts  S.  •/•  mit  Korrektion  yon  —  1,5  o  cyl.  —  1,0; 
N.  17  cm,  also  Akkommodationsparese;  links  S.  Vi«  N.  12  cm.  Neben  dem 
äusseren  Homhautrand  eine  der  Verletzung  entsprechende  Lederhantnarbe. 
Im  Hintergrund  auch  bei  Homatropinmydriasis  keine  Veränderung  zu  finden. 

Am  8.  VIIL  1899  fand  Dr.  Schmiedt  rechU  S.  Vm»  mit  Gläsern 
keine  Verbesserung.  Trotz  genauester  Untersuchung  keine  Ursache  für  die 
angebliche  Verschlechterung  der  S.  zu  finden;  Simulation  y ermutet. 

8.  VII.  1902.  Untersuchung  in  der  Uniyersitätsaugenklinik.  Pat.  klagt 
über  zeitweiliges  Flimmern  yor  dem  rechten  Auge.  Spiegelbefnnd  yöllig 
normal.  S.  mit  —  2,0  o  cjl.  —  1,0  fast  normal.  Auch  objektiy  Hornhaut- 
astigmatismus. 

Am  29.  IX.  1902  wird  in  der  Uniyersitätsaugenklinik  eine  Abnahme 
der  Kurzsich ti ekelt  gefunden,  mit  —  1,0  ist  S.  mindestens  =>  '/«,  wie  durch 
Simolationsprfiuung  mtgestellt  wurde;  Pat.  y ersuchte  die  S.  rechts  schlechter 
erscheinen  zu  lassen,  als  sie  tatsächlich  war. 

18.  IL  1903.  BefundyonDr.Schmiedt:Rechts  — l,5mitCyl.  — l,OS.»/i. 

Anfangs  Juli  1903  fand  Dr.  Schmiedt  eine  Netzhautablösung 
nach  unten,  innen  und  aussen,  nebst  mehreren  grösseren  Glaskörpertrüb nn gen. 
Pat.  hatte  seit  Mitte  Mai  1903  eine  wesentliche  Verschlechterung  des  Sehens 
bemerkt.  Dr.  S.  schickte  mir  den  Pat.  am  3.  VII.  zur  Konsultation;  ich 
konnte  seinen  Befund  nur  bestätigen. 

Am  23.  X.  1903  wurde  mir  der  Pat.  zu  einer  Begutachtunf;;  zugeschickt. 
Befund  rechts:  Ablösung  der  Netzhaut  in  der  ganzen  unteren  Hälfte  bis  zum 
Sehneryen  und  zum  gelben  Fleck;  auf  der  Schläfenseite  reichte  die  Ab- 
lösung noch  höher  hinauf.  Mehrere  stärkere  und  feinere  Glaskörpertr&bungen. 
In  oder  unter  der  yorderen  Linsenkapsel  mehrere  feine  graue  Streifen, 
besonders  im  unteren  Segment,  die  alle  gegen  die  Stelle  der  Leder- 
hautnarbe hin  konyergieren.    S.  <^  Vsc» 

Dieser  Befand  gab  der  Zarückfahrong  der  Ablösung  auf  die 
Verletzung  die  sichere  Unterlage  und  zugleich  eine  wenigstens 
teilweise  Erkl&rung  für  die  Entstehung  der  Ablösung.  An  der 
Yerletzungsstelle  bestand  offenbar  im  Giliarkörper  eine  geschrumpfte, 
mit  der  Lederhaut  verwachsene  Narbe,  die  einen  gewissen  Zug 
auf  ihre  Umgebung  ausübte.  Dadurch  wurden  die  akkommoda- 
tiven Yerschiebungen  der  Aderhaut  und  Netzhaut  in  dieser 
Gegend  gehemmt  und  Spannungsunterschiede  in  den  verschiedenen 
Partien  von  Aderhaut  und  Netzhaut  bewirkt,  die  vielleicht  schon 
rein  mechanisch  das  Auftreten  einer  Ablösung  begünstigen  konnten, 
ausserdem  aber  wohl  auch  Zirkulations-  und  Ernährungsstörungen 
in  diesen  Membranen  und  im  Glaskörper  bewirkten,  die  zur  Ent- 
stehung der  Ablösung  beitrugen.  Die  feinen  Streifen  auf  der  Linse 
sind  offenbar  durch  Zugfalten  der  Zonula  und  Linsenkapsel  her- 
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vorgeruien  and  lassen  so  auf  eine  im  Lauf  der  Zeit  sich  immer 
mehr  geltend  machende  Wirkung  der  Narbe  schliessen,  die  wir 
direkt  oder  indirekt  als  Ursache  der  Ablösung  anzusehen  wohl 
genügend  berechtigt  sind. 

Dass  im  Torliegenden  Fall  die  Ablösung  tatsächlich  erst  1903, 
also  8  Jahre  nach  der  Verletzung,  eintrat,  durfte  nach  den  noch  ziem- 
lich kurz  vorher  vorausgegangenen  Untersuchungen  in  der  Augen- 
klinik und  von  Dr.  Schmiedt  genügend  sicher  sein.  Wennschon 
früher  eine  mit  dem  Augenspiegel  nicht  sichtbare  Ablösung  in 
der  Peripherie  bestanden  hätte,  so  wäre  diese  doch  schwerlich  so 
lange  auf  diesem  Standpunkt  stehen  geblieben.  Man  könnte  viel- 
leicht daran  denken,  dass  die  i.  J.  1899  gefundene  starke  Herab* 
Setzung  der  Sehschärfe  möglicherweise  auf  eine  etwa  reflektorisch 
durch  die  Narbenwirkung  hervorgerufene  vorübergehende  Zir- 
kulationsstörung in  der  Aderhaut  und  Netzhaut  zurückzuführen 
wäre,  aber  da  auch  später  in  der  Universitätsaugenklinik  eine 
Neigung  zu  Simulation  oder  mindestens  Uebertreibung  der  Seh- 
störung nachgewiesen  wurde,  hat  die  Annahme,  dass  die  bei  jener 
Untersuchung  angegebene  S.  auf  Simulation  beruhte,  entschieden 
mehr  für  sich. 

Im  vorliegenden  Fall  lag  eine  die  Sklera  perforierende  Ver- 
letzung vor,  während  es  sich  in  den  meisten  anderen  in  letzter 
Zeit  veröffentlichten  Fällen  um  Kontusion  ohne  merkbare  Ver- 
letzung der  Augenmembranen  handelte.  Nur  in  dem  Falle  von 
Asm  US  (Bd.  XV,  Heft  5)  lag  mindestens  eine  Verletzung  der 
Bindehaut,  vielleicht  auch  eine  solche  der  Lederhaut  vor.  In 
diesem  Fall  hatte  sich  die  Ablösung  erst  l^/s  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung bemerklich  gemacht;  auch  hier  käme  die  Möglichkeit  einer 
an  der  Sklera  fixierten  Ciliarkörpernarbe  und  damit  einer  nach- 
träglichen Schrumpfungswirkung  in  Frage. 

Je  später  nach  der  Verletzung  eine  Ablösung  auftritt  oder 
sichtbar  wird,  umso  unsicherer  wird  ihr  Zusamenhang  mit  dem 
Unfall,  und  Scheer  mahnt  (Bd.  XVI,  Heft  3,  S.  298)  mit  Recht 
zu  kritischer  Vorsicht  bei  Zurückführung  einer  Ablösung  auf  einen 
vom  Kranken  angegebenen  Unfall.  Es  ist  daher  wichtig,  bei 
solchen  Spätfallen  auf  etwaige  feine  Falten  und  Streifungstrübungen 
unter  der  Linsenkapsel,  die  nach  einer  bestimmten  Richtung  kon- 
vergieren, genau  zu  untersuchen.  Solche  Veränderungen  werden 
freilich  umsoweniger  zu  erwarten  sein,  je  weiter  vom  Ciiiarkörper 
entfernt  der  Bulbus  vom  Trauma  getroffen  wurde.  Ein  positiver 
Befund  in  obigem  Sinn  würde  aber  auf  eine  narbige  Veränderung 
in  Aderhaut  oder  Ciiiarkörper  hinweisen,  auch  wenn  über  den 
Befund  unmittelbar  nach  der  Verletzung  keine  genügend  genauen 
Angaben  mehr  zu  ermitteln  wären.  Es  ist  denkbar,  dass  durch 
eine  Kontusion  auch  ohne  Perforationsverletzung  eine  zu  Narben- 
bildung führende  Gewebsquetschung  in  der  Aderhaut  oder  dem 
Ciiiarkörper  bewirkt  und  so  eine  Ursache  für  eine  nachträgliche 
Netzhautablösung  geschaffen  werden  könnte. 
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Von  gewissem  Interesse  ist  schliesslich  die  vob  Dr.  Seh  mied  t 
nach    Heilang    der    Verletzung    gefundene    Akkommodations- 

} Parese  als  Zeichen  einer  Sch&digung  des  Ciliarkörpers  Der  Be* 
nnd  einer  länger  dauernden  Akkommodationsparese  in  solchen 
Fällen  berechtigt  wohl  zur  Vorsicht  in  der  Prognose.  Dies  dürfte 
auch  f&r  Fälle  gelten,  wo  Akkommodationsparese  nach  reiner 
Kontusion  auftritt,  wie  es  gelegentlich  beobachtet  wurde. 
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Die  neaeren  Arbeiten  über  die  StllUnffsehe  Theorie^). 

VOD 

Dr.  C.  HAMBURGER 

iB  BerUn. 

In  seiner  ausführlichen  Arbeit^)  (.Anthropometrische  Studien  über 
die  Grosse  und  Gestaltung  der  Orbital mündung  bei  den  Schweden,  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Beziehungen  zwischen  Eurzsichtigkeit 
und  Augenhöhlenbau'')  bespricht  Dr.  Fritz  Ask  aus  Lund  in  Schweden 
die  Stillin gsche  Theorie  der  Kurzsichtigkeit  und  weist  darauf  hin,  dass 
sein  Heimatland  Schweden  sehr  geeignet  sei,  Prüfungsmaterial  zu  liefern. 
Stillin g  selbst  habe  sich  zu  wiederholten  Malen  dahin  ausgesprochen, 
dass  die  Messungen  am  besten  in  solchen  Gegenden  ausgeführt  würden, 
wo  die  Anlage  zur  Myopie  nicht  allgemein  verbreitet  sei,  beziehungs- 
weise niedrige  Augenhöhlen  weniger  häutig  Torkämen.  Lege  man  nun 
die  Messungen  von  Retzius  und  Fürst  zugrunde,  ausgeführt  an  43  000 
Rekruten,  so  hätten  nicht  weniger  als  SO  pCt.  ovalen  und  nur  20  pCt. 
runden  Gesichtstjpus  aufgewiesen.  „Wenn  man  nun  den  Begriff  Lang- 
gesicht bis  zur  gleichen  Bedeutung  mit  dem  Begriffe  ,OYaler  Gesichts- 
typus* ausdehnte,  so  hfttten  wir  also  eine  deutliche  und  klare  Über- 
einstimmung im  Sinne  Stillin gs  zwischen  der  relativ  geringen  Myopie- 
frequenz in  Schweden  und  dem  Gesichtstypus." 

Asks  Angabe,  dass  in  Schweden  die  Myopie  relativ  selten  sei, 
gründet  sich 

1.  auf  Asks  eigene  Untersuchungen  aus  dem  Jahre  1904:  von 
182  Primaneraugen  waren  25  pCt.  kurzsichtig; 

2.  auf  desselben  Autors  Befunde  1894 — 1903:  unter  7037  Schülern 
(Primanern?)  waren  22,59  pCt.,  unter  1474  Oberprimanern  31,97  pCt. 
myopisch;  und 

8.  auf  das  Material  sämtlicher  Schulärzte,  verarbeitet  in  der  offiziellen 
schwedischen  Statistik,  wonach  im  Jahre  1895  nicht  mehr  als  24,6,  1901 
aber    sogar   nur  19,5  pCt.  Kurzsichtige    nachgewiesen  werden  konnten.. 


0  Nach  einem  in  der  Berl.  ophthalm.  Ges.  gehaltenen  Vortrage, 
s)  Zeitschr.  f.  A.,  Bd.  XVI,  Heft  1. 
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Diese  Zahlen  sind  in  der  Tat  nicht  ungünstig;  zwar  sind  sie  nicht 
so  niedrig,  wie  frühere  aus  Petersburg  (12)  oder  Bukarest  (11  pCt.), 
doch  muss  immerhin  gesagt  werden,  dass  der  schwedische,  anscheinend 
mit  grosser  Sorgfalt  ermittelte  Prozentsatz  ein  sehr  massiger  ist,  fand 
doch  seinerzeit  in  deutschen  Gymnasien  H.  Cohn,  der  Begründer  dieser 
Bewegung,  mehr  als  die  Hälfte  aller  Primaner  myopisch;  und  wäre  der 
schwedische  Befund  konstant  so  niedrig,  so  Hesse  sich  ein  kausaler 
Zusammenhang  zwischen  Schädelbau  und  Refraktion  Tielleicht  konstruieren. 

Er  ist  aber  nicht  konstant.  Vor  zirka  30  Jahren  (1870 — 1877) 
fand  Axel  Key  unter  336  Schülern  54,8  pGt.,  zwei  weitere  Aufstellungen 
desselben  Forschers  (1882 — 1885)  ergaben  unter  566  Lateinschülem 
37,3,  unter  176  lateinlosen  21,6  pCt.  Widmark  konstatierte  1886 
47  pCt.  und  T.  Doebeln  51,9  pGt.  in  einer  Zusammenstellung,  i^elche 
sich  auf  die  Einzeluntersuchungen  yerschiedener  Augenärzte  stützt,  in 
Stockholm  und  in  Upsala*). 

Angesichts  dieser  regellos  schwankenden  Ergebnisse,  die  nicht  nur 
untereinander  um  rund  das  Zweieinhalbfache  Tariieren  (21,6 :  54,8), 
sondern  namentlich  auch  zu  den  Prozentzahlen,  welche  Ask  aus  letzter 
Zeit  mitteilt,  in  schroffem  Widerspruch  stehen,  kann  Ton  einem  Eon- 
stantbleiben  keine  Rede  sein;  es  liegt  Tielmehr  eiu  bemerkenswerter 
Rückgang  (51,9;  22,59;  19,5)  Tor,  bei  dem  es  sehr  Tiel  für  sich 
hat,  ihn  auf  die  Vorzüglichkeit  der  schwedischen  Schulen,  ihre  aus- 
gezeichneten hygienischen  Unterrichtsbedingungen  und  Tereinfachten 
Stundenpläne  zu  beziehen  War  Stil  1  in g  im  Recht,  dass  die  Eurzsichtigkeit 
Yom  Schädelbau  abhängt,  ist  also  wirklich  die  Rasse  das  Wesentliche, 
80  musste  der  Prozentsatz  an  Eurzsichtigkeit  wenigstens  annähernd 
derselbe  bleiben,  zumal  bei  einem  Volke,  das  , infolge  der  Lage  seines 
zum  grössten  Teil  meerumüossenen  und  im  übrigen  natürlich  abgegrenzten 
Landes  seine  Rassenmerkmale  besser  als  die  meisten  andern  Eulturvülker 
bewahrt  huf  Ist  trotz  des  unyeränderten  Rassentyps  der 
Prozentsatz  so  wesentlich  gesunken,  so  macht  dies  die  Stilling- 
sche  Theorie  Tollkommen  entbehrlich,  so  müssen  eben  andere 
Momente  den  Ausschlag  geben.  Und  es  erscheint  mir  unbegreiflich, 
dass  angesichts  dieser  Zahlen  Ask  aus  seiner  Arbeit  eine  Bestätigung, 
der  Stillingschen  Theorie  herausliest  —  um  so  unbegreiflicher,  als  sich 
ihm  bei  näherer  Betrachtung  der  schwedische  Gesicbtstypus  geradezu 
umkehrt:  denn  nach  Untersuchungen  TOn  Retzius,  angestellt  in  zwei 
der  zentralsten  Landschaften  Schwedens  (Västmannland  und  Dalekarlien), 
an  2377  21jährigen  Rekruten,  ist  dort  das  niedrige  Gesicht  das  vor- 
herrschende, und  in  Berücksichtigung  aller  Momente  spricht  sich  Ask 
selbst  dahin  aus  ^Seite  190  seiner  Arbeit):  »Der  (in  Schweden)  am 
häufigsten  Torkommende  Gesichtstypus  ist  Ghamaeprosop  (i.  e.:  niedriges 
oder  breites  Gesicht)  und  nähert  sich  der  Grenze  von  Leptoprosopie 
(längliches  oder  hohes  Gesicht).'  Sind  diese  Angaben  richtig,  so  musste 
der  hohe  Myopieprozent^atz  von  früher  offenbar  erst  recht  derselbe 
bleiben,  ja  es  liegt,  soweit  ich  das  gesamte  statistische  Material  der 
Eurzsichtigkeitsuntersuchungen    übersehe,    noch  aus  keinem 


^)  Diese  Zuhlen  sind  der  Arbeit  Asks  entDommeD. 
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einzigen  Lande  ein  Ergebnis  vor,  das,  in  zweckmässigen 
Intervallen  aufgenommen,  der  Stillingschen  Theorie  so  ab- 
solut   zuwiderliefe,  wie   dasjenige   der   Askschen  Publikation. 

Asks  Schlussfolgerungen  zugunsten  Stillings  erscheinen  aber 
unberechtigt  auch  im  Hauptteil  seiner  Arbeit,  worin  er  zweierlei  unter- 
sucht: einmal  den  Zusammenhang  zwischen  Schädelbau  und  Orbitalbau 
und  zweitens  denjenigen  zwischen  Orbitalbau  und  Kurzsichtigkeit. 

Was  den  Zusammenhang  zwischen  Schädelbau  und  Orbitalbau  be- 
trifft, so  galt  in  der  ophthalmologischen  Literatur  bis  Yor  kurzem  als 
feststehend,  dass  zu  einem  längsovalen,  leptoprosopen,  langgesichtigen 
Schädel  auch  eine  langgezogene,  also  hohe  Orbita  gehört  und  umgekehrt 
eine  breite,  also  niedrige  zum  runden  Gesicht.  Auf  dieser  Voraussetzung 
beruht  ja  gerade  die  Stillingsche  Theorie,  soweit  sie  anthropologisch 
ist,  indem  sie  die  Eurzsichtigkeit  als  Rassenfrage  anspricht. 

Diese  Voraussetzung  ist  nun  bekanntlich  aufs  schwerste  erschüttert 
worden  durch  die  Autorität  Rankes'),  welcher  das  Bestehen  einer 
festen  Norm  zwischen  Schädel-  und  Orbitalbau  in  Abrede  stellt. 

Um  Beweismaterial  für  diese  interessante  Frage  zu  erbringen,  hat 
Ask  in  den  anatomischen  Museen  zu  Stockholm,  Upsala  und  Lund 
250  Augenhöhlen  messen  lassen  und  das  Ergebnis  mit  der  üblichen 
Eänteilung  zusammengestellt,  dass  der  Gesichtsindex  („Nasomental- 
hOhe:  Jochbogenbreite  s=  J:  100 **)  von  89  und  darunter  als  niedrig,  darüber 
als  hoch  bezeichnet  wird.  Als  Resultat  gibt  er  an:  „Eine  gewisse  Norm 
existiert,  indem  Chamäkonchie  bedeutend  häuüger  bei  Chamäprosopie  als 
bei  Leptoprosopie  Torkommt,  doch  nicht  so  oft  wie  Meso-  und  Hypsi- 
konchie.*  ,Wir  finden,  dass  von  250  gemessenen  Orbiten  138  chamä- 
prosopen  Kranien,  112  leptoprosopen  angehörten;  die  erstere  Kategorie 
zählt  42  (30,4  pCt.)  chamäkonche  Orbitae  mit  Durchschnittsindex  75,74, 
die  letztere  Kategorie  nur  14  (12,5  pCt.)  und  zwar  mit  ungefähr  dem- 
selben Durchschnittsindex.  Eine  (exzessiv!  H.)  niedrige  Orbita  (D.-L: 
75,74)  kommt  also  entschieden  öfter  bei  Chamäprosopen  als  bei  Lepto- 
prosopen Tor.  Sowohl  Meso-  wie  Hypsikonchie  sind  indessen  jede  für 
sich  gewöhnlicher  als  Chamäkonchie  auch  bei  dem  erstgenannten  der 
beiden  Gesichtstypen  i.  e.  bei  Chamaeprosopie.  Wir  finden  nämlich  resp.  52 
(37,7  pCt.)  und  51  (45,5  pCt)  mesokonche  Augenhöhlen  mit  Durch- 
schnittsindex 82,38  und  82,90  sowie  44  (31,9  pCt.)  und  47  (42  pCt.) 
4iypsikonche  mit  Durchschnittsin  dex  90,5  und   92,64.*. 

Was  ist  für  die  Stillingsche  Theorie  hiermit  gewonnen? 

Diese  nimmt  bekanntlich  an,  dass  der  Orbital-Index  85  insofern  die 
Grenze  bildet,  als  alles,  was  darunter  liegt,  myopisch,  alles,  was  darüber, 
nichtmyopisch  werden  muss.  Es  wird  also  von  grösster  Bedeutung  sein, 
zu  ermitteln,    wieTiel,    nicht  relativ,    sondern  ganz    absolut  genommen. 


1)  cf.  Segffel,  Klinische  Monatsbl.  f.  A.,  1904,  März-Heft:  „Die  Form 
der  Augenhöhle  hängt  too  der  Gesichtsbildang  bis  7.11  einem  gewissen  Grad» 
ab,  ▼ielfach  haben  Langgesichter  anch  rande  Aagenhöblen  nnd  umgekehrt 
die  Breit  gesiebter  qneroyale,  aber  eine  feste  Norm  existiert  nicht. 
Im  allgemeinen  ist  die  randliche  Form  der  Aagenhöblen  die  weibliche  and' 
die  qaeroTale  die  milnaliche*  (im  Original  nicht  gesperrt). 
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von  den  untersuchten  Augenhöhlen  zu  den  hohen,  wieviel  zu  den  niedrigen 
Gedichtern  z&blen,  denn  die  Frage,  welche  den  Ophthalmologen  interessiert, 
ist  nicht:  kommt  die  Ghamäkonchie  etwas  Öfter  bei  Chamä- 
prosopie  als  bei  Leptoprosopie  Tor,  sondern  ganz  allein:  tritt 
sie  so  oft  bei  niedrigem  und  so  selten  bei  länglichem  Schädel 
auf,  dass  man  beide  Begriffe  (Ghamäkonchie  und  Ghamäprosopie) 
gleichsam  als  synonym  betrachten  kann,  d.  h.  begleitet  sie  die  Breit- 
gesichtigkeit  wo  nicht  gesetzmässig,  d.  h.  ausnahmslos,  so  doch 
in  der  Regel. 

Bei  dieser,  meines  Erachtens  einzig  in  Betracht  kommenden  Frage- 
stellung gruppiert  sieh  das  Material  wie  folgt: 

Bei  Ghamäprosopie  wurden  gezählt: 

30.4  pGt.  sehr  niedrige  Orbitae;  Durchschnitts-Index:  75,74 
37,7  „  mesokonche  ,  »  n  82,38 
31,9      ,      hypsikoncbe          »                    »  •        90,50 

100 

Bei  Uypsi-  (Lepto-)  prosopie : 

13.5  pGt.  sehr  niedrige  Orbitae ;  Durchschnitts-Index:  75,7 
45,5  „  mesokonche  ^  „  „82,9 
4S         »      hypsikoQche          9                    »                  >»        ^^9^ 
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Mithin  fand  Ask  bei  Breit  gesiebtem  30,4  pCt.  sehr  niedrige 
-|-  37,7  pGt.  mesokonche  Orbitä  =  68,1  pGt.,  und  bei  Lang  gesiebtem 
12,5  pGt.  sehr  niedrige  -|-  45,5  pCt.  mittelhohe  Orbitä  =  58  pGt.,  mit 
anderen  Worten:  ob  der  Gesichtstyp  hoch  oder  niedrig  —  mehr 
als  die  Hälfte  hat  in  Jedem  Falle  niedrige  Augenhöhlen,  mehr  als 
die  Hälfte  also  ist  nach  Still  in  g  in  jedem  Falle  zur  Myopie 
veranlagt.  Mit  diesem  Ergebnisse  yergleiche  man  nochmals  den  enormen 
Rückgang  der  Kurzsichtigkeit  in  Schweden. 

Mag  also  Ask  durchaus  im  Recht  sein  (desgleichen  Prof.  Karl 
Fürst,  welcher  Asks  Material  eingehend  bearbeitet  hat),  wonach  eine 
„wirkliche  Wechselbeziehung  zwischen  Gesichtsform  und  Augenhöhlen* 
form  wenigstens  bei  den  schwedischen  Schädeln  aus  neuerer  Zeit  be- 
steht*' —  Toq  einer  Beziehung  zwischen  Orbita  und  Schädel  so  häufig 
und  so  regelmässig,  wie  sie  Stillings  Theorie  zur  Voraussetzung  hat,  ist 
ganz  und  gar  keine  Rede,  ganz  im  Gegenteil:  die  niedrige  Augenhöhle 
(Ghamae-  und  Mesokonchie,  wie  Stillin  g  es  fordert,  zusammengenommen 
und  als  eines  betrachtet)  bildet  —  wenigstens  in  Schweden  —  die  Mehrheit 
bei  niedrigem  wie  auch  bei  breitem  Schädel.  Es  stimmt  dies  aufs  beste 
zu  Rankes  Mitteilung,  wonach  die  querovale  Augenhöhle  bei  männ- 
lichen Schädeln  in  der  Majorität  sei.  — 

Der  letzte  und  ausführlichste  Teil  der  Ask  sehen  Arbeiten  gilt 
der  viel  umstrittenen  Frage:  besteht  ein  gesetz-  oder  doch  regelmässiger 
Zusammenhang  zwischen  Orbitalbau  und  Refraktion? 

Asks  Material  umfasst  1032  Augen,  es  betrifft,  genau  nach 
Stillings  berechtigter  Vorschrift,  ausschliesslich  Erwachsene,  und  iwar 
nur  solche,  deren  Beruf  keinen  Zweifel  lässt  an  der  seit  früher  Jugend 
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stattgehabten  AnstrenguDg  der  Augen.  An  diesem  sorgfältig  ausgewählten 
Material  fand  Ask  Übereinstimmung  mit  dem,  was  Stiliing  fordert: 
die  Ausuahmen,  die  er  koDStatierte,  waren  in  der  Minorität  —  was  bei 
StiilingsTheorie  sehr  hervorzuheben  ist;  denn  nicht  ganz  wenige  Autor^i 
sahen  gerade  den  grOssten  Teil  ihrer  Kurzsichtigen  den  Stillingschen 
Index  überschreiten.  Zwar  sind  die  Ausnahmen  auch  bei  Ask  nicht 
gering;  so  finde  ich  in  Tabelle  VII  C  unter  149  myopischen  Augen 
nur  99  mit  Index  85  und  darunter,  der  Rest  Ton  50,  ein  starkes 
Drittel,  sind  also  Ausnahmen;  in  Tabelle  IV  haben  Ton  77  hypermetro- 
pischen  Augen  nur  44  den  Index  über  85,  der  Rest  (43  pGt.)  sind 
wiederum  Ausnahmen;  Tabelle  VII  A,  VII  B  und  VII  C  zusammen- 
genommen ergeben  343  Kurzsichtige,  245  folgen  der  Stillingschen 
Vorschrift,  28  pCt.  sind  also  Ausnahmen.  Aber  da  Stiliing  nicht 
den  Anspruch  erhebt,  dass  sein  „Gesetz*  ohne  Ausnahme  sei,  da  er 
vielmehr  stets  betont  hat,  dass  es  nur  in  grossen  Zügen  gelten  kOnne, 
so  ist  Ask  im  Recht,  wenn  er  diesen  Teil  seiner  Publikationen  im  Sinne 
Stillings  begrüsst.  „ Meine  Orbitalmessungen  beweisen  zu  voller  Evidenz, 
dass  der  Orbitalindex  im  allgemeinen  niedriger  ist  bei  myopischen  als 
bei  nichtmyopischen  Gelehrten.^  Von  dieser  Verallgemeinerung  kann 
freilich  gar  keine  Rede  sein.  Denn  Schmidt- Rimpler  fand  den 
Durchscbnittsindex  gerade  bei  Hypermetropie  niedriger  als  bei  Myopie, 
und  der  Name  dieses  Autors  wiegt  mir  denn  doch  zu  schwer,  als 
dass  ich  mit  Stiliing  eintach  erklären  könnte:  Schmidt-Rimpler 
werde  wohl  , falsch  gemessen^  haben  (!).  Sehr  mit  Recht  erklärt  daher 
Hess  diese  Frage  noch  nicht  für  spruchreich.  Aber  gesetzt  sie  wäre 
im  Sinne  Stillings  so  sicher  erledigt,  wie  sie  es  nicht  ist  —  was 
wäre  für  seine  Theorie  gewonnen?  Nichts  weiter  als  ein  Tatsachen- 
material, das  nun  seinerseits  erst  der  Erklärung  harrte  und  welches  nur 
das  eine  für  sich  hätte,  dass  es  in  Übereinstimmung  stünde  mit  früheren 
Massenuntersuchungen  Mannh  ardts  und  Homers,  wonach  der  Pupillen- 
abstand bei  Myopie  im  allgemeinen  etwas  grösser  zu  sein  pflegt  als  bei 
Nicht-  Kurzsichtigen. 

Denn  eine  Erklärung  versucht  die  Stillingsche  Theorie  einzig 
und  allein  anatomisch,  d.  h.  mechanisch  zu  geben,  sie  steht  und  fällt 
mit  der    wechselnden  Kompressions  Wirkung    der    oberen  Obliquussehne. 

Was  die  vorliegenden  Arbeiten  Asks  nach  dieser  Richtung  hin 
enthalten,  ist  leider  recht  dürftig ;  Ask  erklärt  auch  selbst,  es  fehle  ihm  ,an 
Material,  um  eine  in  dieser  Hinsicht  beweisende  Kontrollserie  bieten  zu 
können*.  Er  habe  jedoch  „eine  gewisse  persönlich eAulTassung^  bekommen, 
dass  »die  Untersuchungen  Stillings  in  diesem  Punkte  wahrscheinlich 
richtig*  seien.  Hiermit  ist  nun  freilich  nichts  anzufangen,  denn  eine  , be- 
weisende KontroUserie**  hätte  vor  allem  die  Angabe  enthalten  müssen,  ob 
das  Leichenauge  erweicht  oder  zu  normaler  Druckhöhe  aufgefüllt  war.  — 
Stillings  Versuche  und  Mitteilungen  über  die  komprimierende  Wirkung 
des  Obliquus  sind  bekanntlich  ausnahmlos  an  schwer  kadaverös  erweichten 
zusammengesunkenen,    tagelang    lagernden    Augen    angestellt^),  —   die 


')  Stiliing  gefällt  sich  darin,  mir  „Miss verstäDdois  vorzuwerfen,  wenn 
ich  die  Schnürfarche  aU  „Leiche n erschein ang"  hezeichoet  habe.  Dies  sei 
ihm,  wie  er  spöttisch  bemerkt,  „nicht  ganz  unbekannt"  gewesen,  die  Schnür- 
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Befunde  an  diesen  Gebilden,  die  mit  den  normalen,  physiologischen, 
lebenden  Augen  wenig  mehr  als  den  Namen  gemein  haben,  wurden 
ohne  Reserve  auf  die  vitalen  Verhältnisse  übertragen.  Nicht  minder  hätte 
eine  „beweisende  Eontrollserie*  darauf  Bedacht  nehmen  müssen,  ob  bei 
der  Präparation  die  Tenonsche  Kapsel  zerstört  worden  war,  welche, 
wie  ich  schon  früher  ausführen  konnte,  durch  tausend  feine  Fäden  mit 
dem  Bulbus  verbunden  ist  (cfr.  H.  Virchow,  Kallius  u.  A.),  ganz 
besonders  auch  an  den  Durchtrittsstellen  der  Sehnen;  es  folgt  hieraus, 
dass  der  von  jedem  einzelnen  Muskel  ausgeübte  Zug  und  Druck  auf 
das  ganze  Auge  verteilt,  reguliert,  abgeschwächt  wird;  zerstört  man 
also  die  Tenonsche  Kapsel,  wie  dies  Stillin g  bei  seiner  Präparation 
in  grösster  Ausdehnung  tat,  so  schafft  man  wiederum  Verhältnisse,  die 
mit  der  Norm  nicht  vergleichbar  sind;  und  diese  statischen  Verhältnisse  sind 
darum  so  ganz  besonders  wichtig,  weil  angesichts  der  druckverteilendeo 
Wirkung  der  Ten on sehen  Kapsel  es  nun  doppelt  unmöglich  erscheint  zu 
sagen,  welcher  von  den  drei  Muskeln,  die  beim  Blick  nach  abwärts 
gemeinsam  agieren:  Rectus  internus,  Rectus  inferior  und  Obliquus 
superior,  den  Ausschlag  gibt,  wobei  nochmals  betont  sei,  dass  von  sämt- 
lichen Muskeln,  die  das  Auge  bewegen,  der  obere  Obliquus  bei  weitem  der 
schwächlichste  ist.  Auch  stimmt  es  damit  aufs  beste  überein,  dass  bei 
meinen  manometrischen  Versuchen  (Zeitschrift  für  Augenheilk.,  1904, 
S.  351  ff.)  der  vom  Obliquus  erzeugte  Druckzuwachs  im  Augeninnem 
hinter  denen  bei  weitem  zurückblieb,  welche  die  Anspannung  der  anderen 
Augenmuskeln  hervorrief.  Und  schliesslich  durfte  in  einer  beweisenden 
Kontrollserie  der  ausdrückliche  Hinweis  nicht  fehlen,  dass  nun  auch 
wirklich  jede  Zerrung  und  Verschiebung  der  strittigen  Gebilde  bei  der 
Präparation  verhütet  worden  sei  —  denn  nur  auf  dieser  unterbliebenen 
Vorsicht  beruht  nach  meiner  festen  Oberzeugung  die  von  Stilling  be- 
hauptete, im  Extrem  wechselnde  Verlaufsrichtung   der  Obliquussehne  ^). 

Von  alledem  enthält  Asks  Arbeit  leider  kein  Wort;  hingegen  be- 
merkt Ask  mit  leisem  Spott,  „ausser  Hamburger'*  hätte  „keiner  auch 
von  den  ärgsten  Gegnern  Stillings'*  den  Wert  seiner  anatomischen  Unter- 
suchungen in  Zweifel  gezogen  —  was  gewiss  zutrifft,  nur  hat  Ask  den 


furche  sei  ihm  nur  ein  Aasdrack  dafür,  dass  Wachstam  anter  Maskeldrock 
stattfinde  etc.,  sie  sei  auch  gar  nicht  so  wesentlich  für  seine  Theorie.  —  Nan, 
sie  ist  nicht  nur  wesentlich,  sondern  geradezu  fandamental,  denn  sie  bildet 
den  einzigen,  von  ihm  and  seinen  Schülern  überhaupt  für  erforderlich  ge- 
haltenen „Beweis",  dass  eine  Kompressionswirkung  von'  selten  des  Obliquos 
superior  ausgeübt  wird.  Fällt  also  die  „Schnürfarche"  —  and  Stilling 
scheint  sie  in  der  Tat  preiszugeben,  cfr.  seinen  Aufsatz  „Die  Grandlage 
meiner  Kurzsich tigkeitslehre^*,  Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  1906,  Heft  I,  —  so 
bleibt  von  der  ganzen  Theorie  nichts  übrig,  denn  dass  der  gemeinsame  Drack 
der  Augenmuskeln,  wie  Stilling  sich  jetzt  ganz  allgemein  ausdrückt,  das 
Auge  zu  deformieren  vermag,  ist  selbstverständlich,  aber  Still  in  gs  Theorie 
bestand  gerade  darin,  diese  Deformierung  einzig  dem  Obliqons  zazaschreiben. 
1)  Den  Beweis  hierfür  erblicke  ich  unter  anderem  in  Stillings  eigenen 
Zeichnungen  und  Skizzen,  in  denen  der  Bulbus  so  völlig  aus  seiner  Lage  gezerrt 
abgebildet  ist,  dass  der  Sehnerv  sich  vielfach  temporalwärts  in  den  Augapfel 
einpflanzt;  vergl.  Näheres  in  der  „Ophthalm.  Klinik*'  (Stillings  Theorie  und 
wie  ihr  Autor  sie  verteidigt),  1905,  No.  19n.  20,  sowie  in  Stillings  Original, 
1887,  Fig.  28,  45  and  andere  mehr. 
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Zusatz  vergessen,  dass  Hamburger  auch  der  einzige  gewesen  ist,  der 
sie  überhaupt  nachgeprüft  hat. 

Asks  Arbeiten  also,  und  ebenso  diejenige  von  Fürst,  sind  dem- 
nach nicht,  wie  Ask  meint,  eine  Stütze  für  Still  in  gs  Theorie^),  sondern 
sie  beleuchten  ganz  im  Gegenteil  deren  zahlreiche  InkonTenienzen  nur 
wieder  au6  neue:  einmal,  indem  sie  lehren,  dass  trotz  der  konstant 
gebliebenen  schwedischen  Rasse  der  Mjopieprozentsatz  in  Schweden 
auffallend  gesunken  ist,  während  er  hätte  konstant  bleiben  müssen, 
wenn  wirklich  die  Rasse,  wie  Stilling  meint,  den  Ausschlag  gibt; 
zweitens,  weil  in  ihr  der  wichtige  Nachweis  geführt  wird,  dass  die 
Gleichsetzuug  von  Langgesicht  und  hoher  Orbita  yollkommen  falsch  ist, 
indem  sowohl  bei  Lang-  wie  bei  Breitgesich tem  mehr  als  die  Hälfte 
aller  Augenhöhlen  —  wenigstens  in  Schweden  —  niedrig  sind;  Tollends 
drittens,  weil  sie  auf  anatomischem  Gebiet  durchaus  Tersagt,  indem  sie 
die  einfachsten  KontroUmassregeln  Termissen  lässt,  deren  Versäumnis 
ich  schon  Stilling  zum  schweren  Einwand  machen  musste. 


Berichte  und  Referate. 
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52.  Derselbe,  Traamatische  Spfttablösung  der  Netzhaut.    Zeitschr.  f.  Aneen- 

heilkande.     18.    S.  81. 

38.  Pimmer,  F.,  üeber  eine  der  Keratitis  nammnlaris  nahestehende  Horn- 
häuten tzünd  an  g.    Ebenda.    (Erg.-Heft.)    S.  621. 

24.  Derselbe,  Eine  besondere  Art  persistierender HomhaatTerftndernng  (Falten- 
bildaog  nach  Keratitis  parenchymatosa).    Ebenda.  (Erg.-Heft.)   S.  685. 

35.  Eliasbergs   M.,   Ein  Fall  von  Tay-Saohsschor  amanrotischer  famili&rer 

Idiotie.    Ebenda.     S.  558. 

36.  Elsohniff,  Ueber  Augenerkranknngen  durch  Autointozikatioaen.    Klin. 

MonaUbl  f.  Augenheilk.    43,  2.    S.  417. 

27.  Derselbe,   H&moiysin-Iojektion    bei    rezidivierender    Glaskörperblutung. 

Areh.  f.  Augenheilk.    51.    S.  854. 

(Schwere  beiderseitige  Glaskörperblutung.  An  dem  linken,  schon 
durch  eine  NetzbautabTösung  dem  Untergänge  geweihten  Auge  wird 
nach  Römers  Vorschlag  eine  Injektion  von  hämolyiischem  Immun- 
serum, nachdem  Torber  ein  Pravaz- Teilstrich  blutig-seröser  Flüssigkeit 
angesaugt  war,  in  gleicher  Qaantit&t  in  die  tieferen  Glaskörperpartien 
gespritzt.  In  den  nächsten  Tagen  lebhafte  plastische  Iridocyklitis, 
nnertr&gliche  Schmerzen,  Enukleation.  Anatomischer  Befund:  Die 
Netzhaut  in  diffuser  und  herdförmiger  Weise  nekrotisiert  und  ihre 
thrombosierten  oder  obliterierten  Gefftsse  als  sklerotisch  schollige 
Massen  kaum  ihrer  Form  nach  unterscheidbar.  Es  hat  sich  also  wohl 
die  Wirkung  des  hämolytischen  Serums  resp.  anderer  in  ihm  enthaltenen 
Bestandteile  ausser  auf  die  roten  Blutkörperchen  auch  noch  auf  andere 
Gewebselemente,  die  Netzhautgefässwandungen,  erstreckt,  und  durch 
deren  Thrombosierung  ist  es  dann  zur  Nekrose  gekommen.) 

28.  Erdmann,  P.,   Ein    Beitrag   zur   Kenntnis  der  Diplobazillen^eschwure 

der  Cornea,  nebst  Uotersuchungon  über  die  Widerstandslfthigkeit  der 
Diplokokken  gegen  Austrocknuog  in  Sekreten.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.    48,  1.    S.  561. 

29.  Fehr,  0.,  Ueber  das  Angiom  der  Aderhaut.    Gentralbl.  f.  prakt.  Augen- 

heilkunde.   29.    S.  161. 

(Ein  neuer  Fall  dieser  Äusserst  seltenen  Affektion,  eines  reinen, 
kayernösen  Angioma  der  Chorioidea.  Der  Fall  ist  dadurch  interessant, 
das«  er  der  erste  ist,  in  dem  schon  20  Jahre  vor  der  Enukleation  ein 
(jTonauer  ophthalmoskopischer  Befund,  natürlich  ohne  spezialisierte 
Diagnose,  erhoben  und  Jahre  hindurch  beobachtet  werden  konnte.  Man 
sah  in  der  Maculageffend  eine  flache,  geschwulstartige  Veränderung  Yon 
ffrauweisser  Farbe,  4—5  PD.  horizontal  und  8  PD.  vertikal  breit,  mit 
höckeriger,  stellenweise  glitzernder  Oberfl&che,  nach  dem  Sehnerven 
zu  steil  abfallendem  Rande,  aber  sonst  allmählichem  Auslaufen  in  das 
Netzhautniveau;  dazu  oben  und  unten  ein  dunkler  Saum  und  medial 
neben  dem  Tumor  und  auf  ihm  eine  Netzhautfälteluog.  Erst  sehr  all- 
mählich, nach  11  Jahren,  traten  stärkere  Veränderungen  im  Auge  ein.) 
W*  Derselbe,  Primäres  Sarkom  der  Iris.  (Aus  der  Festschrift  für  Julius 
Hirschberg.)    Ebenda.     S.  69. 

(Primäres  Sarkom  der  Iris  kam  in  der  Hirschbergsohen  Klinik 
während  84  Jahren  unter  88000  Kranken  dreimal  zur  Beobachtung. 
Der  1.  Fall,  durch  Iridektomie  geheilt,  nach  neun  Jahren  noch  rezidiv- 
und  metastasenfrei.  Der  2.  Fall,  ein  Rezidiv  nach  vor  2  Jahren  ander- 
wärts geroachter  Iridektomie,  wurde  enukleiert;  aueh  hier  naoh  4  Jahren 
kein  Rezidiv  oder  Metastase.  Der  8.  Fall,  eine  68jährip;e  Kranke,  ver- 
weigerte jede  Operation,  steht  aber  seit  13  Jahren  in  fortlaufender 
Beobachtung.  Die  Geschwulst  ist  sehr  langsam  gewachsen,  hat  etwa 
das  Doppelte  ihrer  Grösse  erreicht.) 
^^«  Fejer,  Julius,  üeber  beiderseitige  Glaskörperblutung.   Ebenda.  S.  10. 

(68jähriger   kräftiger    Mann.    Ausgedehnte   und   dichte   Blutungen 
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beiderseitig  im  Glaskörper.  Sebsch&rfe  auf  Erkennen  von  Hand- 
bewegungen gesunken.  Gnte  Projektion.  Aetiolo^ie  unklar.  Kochsalz- 
Injektionen,  Jodkali,  Inonktion,  Pilokarpin  -  Einspritzangen.  Alles 
machtlos  ) 

32.  Feilke,  0.,  Poppelte  Perforation  eines  Augapfels  (Tordere  nnd  hinter» 

Wand)  durch  Uäkelnadel.  G&nstige  Heilung  mit  Toller  Sehsch&rfe. 
Arch.  f.  Angenheilk.    52.    S.  157. 

(„Die  Hakelnadel  drang  in  den  Bnlbus  ein,  ca.  2  mm  entfernt  vom 
Horohautrand,  temporal  nnd  unten,  durchbohrte  die  vordere  ßulbns- 
wand,  durchsetzte  den  Glaskörper,  perforierte  auch  die  hintere  Bulbus- 
wand  und  keilte  sich  mit  der  Spitze  fest  in  das  peribnlb&re  Gewebe 
ein,  nahe  der  knöchernen  Orbita. "  Entfernung:  Zunächst  wurde  die 
Nadel  noch  etwas  tiefer  vorwärts  gestossen  und  dann,  als  sie  frei  war, 
wurde  versucht,  sie  nach  Drehung  um  die  Längsachse  wieder  durch 
die  hintere  Perforationsöffnnng  zu  ziehen.  Dies  gelang,  aber  der  Hakei» 
hakte  sich  im  Bulbus  zum  zweiten  Male  in  der  vorderen  Wand,  in  der 
Gegend  des  Ciliarkörpert  fest,  doch  hieraus  gelang  es  ihn  durch  die- 
selbe Massnahme  zu  befreien.  Ein  Stückchen  peripherer  Iris  und  eine 
Glaskörperperle  wnrden  abgetragen.  Erfolg  mit  voller  Sehschärfe.  In 
der  Netz-  und  Aderhant  war  später  die  hintere  Perforationsstelle  zu  sehen.) 

33.  Fisch,  H.  M.,  Zur  Kenntnis  des  Zusammenhanges  zwischen  Erkrankungen 

der  Nasennebenhöhlen  und  inneren  Augonerkranknngen.  Ebenda.  S.  ^75. 
(7  Fälle  von  Sinuitis  frontalis,  die  eine  Uveitis  zur  Folge  hatten. 
Die  Uveitis  zeigte  sich  als  Gyklitis  mit  Descemetischen  Beschlägen 
oder  lyKeratitis  punctata  in  den  tieferen  Schichten*  mit  feineren  Glas- 
körpertrübnngen  3  mal;  als  Chorioiditis  nnd  Verflfissignng  des  Glas- 
körpers Imal;  als  weitere  und  träge  reagierende  Pupillen  nnd  Akkom- 
modationschwäche  Imal;  als  Glaskörpertrübung  bei  begleitender  Netz- 
hautabhebung 1  mal;  als  Synechien  bei  bestehendem  Hörn  hau  tgeschwnr 
nnd  Hjpopyon  auf  dem  einen  Auge  und  Glaskörpertrübung  auf  dem 
anderen  1  mal.  Sie  war  bis  auf  einen  doppelseitigen  Fall  einseitig,  auf 
der  Seite  der  Neben  höh  lenerkrankung,  mit  deren  Behandlung  sie  sieb 
besserte  oder  heilte.  Die  Stirnhöhlenentzündungen  zeigten  beim  ersten 
Befunde  durchweg  keine  Naseneiiernngen,  die  sich  aber  stets  bei  der 
Behandlung  (StirnhöhleuRondierung  und  -Ausspülung,  Resektion  der 
mittleren  Muschel)  einstellte.  Die  Fälle  halten  nicht  alle  eine  btrenge 
Kritik  aus, der  grössteTeil  von  ihnen  zeigt  aber  entschieden  einen  kausalen 
Zusammenhang  zwischen  Nebenhöhlen-Entzündungen  und  Uveitis.) 

34.  Fleischer,  Bruno,  Das  Bellsche  Phänomen.     Ebenda.     S.  359. 

35.  Derselbe,  Ueber  familiäre  Hornhäuten tartung.    Ebenda.    S.  263. 

86.  Friedenberff,   Percj,   Fibrilläres    Oedem   der   Netzhaut    nach    Kon- 
tusionen.   Ebenda.     S.  296. 

37.  Fnchs,  Ernst,  Ueber  sympathisierende  Entzündung  (nebst  Bemerkungen 

über  seröse  traumalische  Iritis).     Arch.  f.  Ophikalm.     61.     S.  365. 

38.  Gilbert,  W.,  Zur  Prognose  nnd  Therapie  der  Konjunktival tuberkulöse. 

Klin.  MonaUbl.  f.  Augenheilk.    43,  2.     S,  22.     _ 

39.  Gold  zieh  er,   W.,   Ueber   Lymphom-Konjunktivitis  (»Gonjnnctivite  in- 

fectiense    de   Parinaud*).     Centralbl.  f.  prakt.  Angenheilk.     29.     S.  1. 

40.  Grün  er  t.   Die   Operation  des  totalen  Symblepharons  beider  Lider  zur 

Bildung  einer  Höhle  für  das  Glasauge.  Klin.  Monatsbl.  f.  Angenheilk. 
43,  1.    S.  298. 

41.  Guillery,    Trauma    als    Veranlassung    einer   konstitutionellen    Augen- 

erkrankung.   Ebenda.    S.  630. 

42.  Gull  Strand,  A.,  Ueber  Fornixbildnng  mit  gestütztem  Epidermislappen.. 

Ebenda.     S.  312. 
48.  Hanke,  Ein  forensisch  interessanter  Fall  von  hereditärer  Neuritis. optica. 
Ebenda.    S.  713. 

44.  Hei  nrichsdorff,Panl,  Die  Störungen  der  Adaptation  nnd  des  Gesichts- 

feldes bei  Hemeralopie.    Arch.  f.  Ophthalm.    60.    S.  405. 

45.  Hilbert,  Richard,  Das  Violettsehen.     Gentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk. 

29.    S.  134. 
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(Ein  neaer  Fall  yod  Yiolettaehen,  und  zwar  der  sechste,  ausbrechend 
bei  einer  Inflaenza-Erkrankang  eines  Nearasthenikers.) 

46.  Hillemanns  nnd  Pfalz,  Apoplexia  sanguinis  retinae  (t.  Michel)  oder 

sogenannte   Ketinitis    haemorrhagica   nach   Unfall.     Klin.  Monatsbl.  L 
Augenheilk.    48,  2.     S.  873. 

47.  Hirsch berg,  J.,  Zur  Operation  des  sjinpathischen  Weichstares,  nebst 

Bemerkungen    aber   sympathische    Augenentzündungen.     Centralbl.    f. 
prakt.  Augen heilk.    29.     S.  97. 

48.  Derselbe,    Ueber    zweizeitigen     Kreuzschnitt    zur     Iris-     nnd     Kapsel- 

zerschneid ung.    Ebenda.     S.  882. 

49.  Derselbe,   Erfolg   einer  seltenen  Schieloperation,   nach  82  Jahren  beob- 

achtet.   Ebenda.     S.  835. 

(Strab.  conv.  mit  bedeutender  Beweglichkeitsbeschränkung  des 
schielenden  Auges  nach  aussen;  Tenotomie  des  Internus  nnd  Vorlage- 
rang der  bis  V«  ihrer  natürlichen  Breite  verschmälerten  Extern ussehne, 
wobei  eine  membranartige,  falsche  Anheftung  von  der  unteren  Seite 
de^  Muskelbauches  durchtrennt  wird.  Voller  Erfolg,  der  noch  nach 
33  Jahren  besteht) 

50.  Derselbe,  Die  Hemmung  der  Ton  Schnittnarben  ausgehenden  Vereiterung 

des  Augapfels.    Ebenda.     S.  193. 

(Bei  Spätinfektionen  yon  Hornhaalschnittnarben,  z.  B.  nach  Star- 
extraktionen, wird  die  infiltrierte  Narbenstelle  galvanokaustisch  tief 
bis  nahe  oder  ganz  zur  Perforation  in  die-  vordere  Kammer  gesengt, 
die  Perforation  mit  der  Lanze  ausgeführt  resp.  erweitert  und  dann  mit 
der  Pinzette,  was  sich  von  Eiter-  oder  Fibrinhaut  in  der  Kammer  fassen 
läset,  herausgezogen.) 

51.  Hirschberg,  J.,  und  Ginsberg,  S.,   Ein  seltener  Fall  von  Hornhaut- 

geschwnUt.    Ebenda.     S.  33. 

(9jähriger  kränklicher  Knabe  mit  Knochentuberkulose,  linker,  völlig 
entarteter  Augapfel,  der  enukleiert  wurde;  an  Stelle  der  Hornhaut 
grau-rötliche,  stark  hervorragende  Granulationsgeschwulst.  Man  dachte 
an  eine  innere  durchgebrochene  Angengeschwulst.  Es  handelte  sich  nm 
eine  äussere,  von  der  Hornhaut  ausgegangene,  die  allerdings  die  letztere 
fast  zerstört  hatte.  Die  corneale  Neubildung  gehörte  in  die  Gruppe 
der  entzündlichen  Pseudotumoren,  die  als  Fibrome,  Myxofibrome, 
Mjxome  beschrieben  sind.) 

52.  Hirschberg,  J.,  Zur  Diagnose  des  Aderhantsarkoms.    Ebenda.    S.  329. 

(Ein  Aderhantsarkom  zeigt  sich  bei  Durchleuchtung  der  erweiterten 
Pupille  als  dunkle  Masse,  im  umgekehrten  Bilde  als  bläuliche,  ziem- 
lich prall  gespannte  Erbebung,  hinter  der  in  der  Tiefe  noch  eiue 
schwärzliche  Erhebung  noch  eben  sichtbar  wird.  Ein  noch  genaueres 
Bild,  das  plastische  Bild  eines  gelbbraunen  soliden  Knotens,  bekommt 
man,  „wenn  der  Beobachter  von  der  Nasenseite  her  mittels  einer  elek- 
trischen Lampe  ein  helles  Lichtstrahlenbündel  in  die  völlig  erweiterte 
Pnpille  hineinsendet  nnd  die  von  der  Oberfläche  des  Knotens  zurück- 
geworfenen Strahlen  von  der  Schläfenseite  her  mit  dem  eigenen  Ange 
auffangt".  Man  erkennt  dann  auch  noch  oft  auf  der  Geschwulstober- 
fläche  schwarze  Fleckchen  und  Blutgefässe.) 

53.  Hoch  heim,  W.,   Ein  Beitrag  zur  Operationstechnik  des  mit  Trichiasis 

komplizierten   Narben-Entropium.    Arch.  f.  Augenheilk.    52.    S.  201. 

54.  Horniker,  E.,   nnd  Romanin,  V.,   Ueber  einen  Hülfsapparat  zur  Be- 

handlung des  Trachom  mit  Röntgenstrahlen.    Zeitschr.  t,  Augenheilk. 
14.    S.  569. 

55.  Hotta,  G.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Infektion  von  Horn- 

hautwunden durch  Speichel.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   43,  2.  S.  237. 

56.  Hotz,  F.  C,  Ueber  die  Verwendung  Thierscher  Hornhantlappen  bei  der 

Operation  des  Sjmblepharon  totale.    Ebenda.     1.     S.  319. 

57.  Hammelsheim,  Ed.,  lieber  die  Wirkung  des  Alypin,  eines  neuen  An- 

ästhetikums,  auf  das  Ange.    Arch.  f.  Augenheilk.     53.     S.  18. 

58.  Derselbe,    Zur    Jequiritolbehandlung.     Klin.    Monatsbl.   f.    Augenheilk. 

48,  1.    S.  518. 
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(Entgegeo  der  Erfahrung  See  felders  hat  H.  bei  zwei  F&Uen  Ton 
friscbor  Keratitis  parenchjm.  von  Je<^airitol  günstigen  Einflnss  gesehen.) 

59.  Jacobj,  £,  Ein  weiterer  Fall  der  mit  anearysmaart igen  Bildungen  der 

Rotin algefässe    yerbundenen    RetinalerkrankaDg.    Ebenda.     1.     S.  137^ 

60.  Jung,  J.,  Zar  Sterilisierung  der  Augentropfeo.    Ebenda.     S.  388. 

61.  Janias,  Zur  Trachom  trage.     Zeitacbr.  f.  Aagenheilk.     14.     S.  453. 

62.  Kaiser,  B.,  üeber  Fliegenlarvenscb&diguug  des  Auges.    Klin.  Monatabl. 

f.  Augenheilk.    43,  1.    S.  205  u.  394. 

(Einem  Kinde  war  ein  Insekt  ins  Aose  geflogen,  am  nftchsten  Tftge 
zeigte  sich  das  Bild  einer  akuten  foilikalaren  Konjanktivitis,  aber  auf« 
f&lligerweise  auf  die  laterale  H&lfte  des  Konjunktivaisackes  beschrfiakt 
nnd  mit  Faserstoffmembranbildang  in  derselben  Konjunktivalgegend 
verbanden.  Nach  l&ngerer  BetraoLtang  der  eyertierten  Konjanktiya 
sah  man  aus  den  Wölsten  kleine  weisse  Lebewesen  sich  hervorschlftngeln, 
von  denen  im  ganzen  fünf  mit  der  Pinzette  entfernt  wurden.  Sie  er- 
wiesen sich  als  Fiiegenlarven,  wahrscheinlich  von  der  Gattung  Sarcophaga.) 

63.  Kaiser,   Fritz,   Ueber   einen  Fall  von  Orbitalphlegmone  mit  Aoszess- 

bildung  in  der  Nasen-,  Wangen-  and  Schl&fengegend  and  mit  Beteiligong 
der  Nasenhöhle  and  des  iUchens.    Arch.  f.  Ophthulm.    61.    S.  457. 

64.  Kampherstein,  Beitrag  zur  Pathologie  and  Pathogenese  der  Stauangs- 

papille.    Klin.  MonaUbl.  f.  Aagenheilk.    43,  1.    S.  449,  588  n.  728. 

65.  Mc.Kee,  S.  H.,  Experimentelle  Unterftuchungen  über  die  resorbierende 

Eigenschaft  des  Dionins.     Ebenda.     S.  374. 

66.  Köhler,  B.,  Eiowirkang  neaerer  Desinfizientien,  besonders  des  Hjdrar- 

gyram  oxjcjanatnm,  aof  infizierte  Instrumente.   Zeitschr.  f.  Augenheilk. 
13.     S.  542. 

67.  Körb  er,   Ein   Fall  von  Pemphigus  der  Bindehaut.     Gentralbl.  f.  prakt. 

Augenheilk.    29.    S.  355. 

(Bei  einem  50j&hrigen,  der  früher  an  Lues,  jetzt  an  Diabetes  and 
Nephritis  litt,  finden  sich  die  unteren  Uebergangs falten  durch  zahlreiche 
strangartige  Bindehautfalten  verengt.  Am  Gaumen  and  an  der  Glans 
weisse  rnnde  Flecke  auf  gerötetem  Grande,  auf  letzterer  vor  eioiger 
Zeit  eine  linsengrosse  Blase.  Die  Bindehautfalten  stellen  einen  typischen 
Pemphigus  vor,  der  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  in  diesem 
Schrnmptungszastand,  nur  in  1/4  der  Fälle  als  Blasenbildung  in  der 
Konjunkti?a  auftritt.) 

68.  KoU,  Giemens,  Ein  Fall  von  Braun f&rbang  der  Hornhaat  daroh  Chrom. 

Zeitschr.  f.  Aagenheilk.     13.    S.  220. 

69.  Kugel,  L.,  Ein  Beitrag  zu  der  von  Weckerschen  T&towierang  von  Horn- 

hautnatben.    Arch.  f.  Ojphthalm.    62.    S.  376. 

70.  Knhnt,  H.,  Ueber  Star-Extraktionen  bei  wesentlich  eingeengtem  Binde- 

hantsacke.    Zeitschr.  f.  Aagenheilk.     13.    S.  103. 

71.  Kawabara,  T.,  Zur  Kenntnis  der  Trachomverbreitung  (statistische  Unter- 

suchung in  der  ganzen  Bevölkerung  von  Westmatama,  einem  Dorfe  in 
Kynshn,  Japan).    Klin.  Monatsbl.  f.  Aagenheilk.    43,  2.    S.  459. 

(Statistik  über  die  Verbreitung  des  Trachoms  in  einem  japanischen 
Dorfe  von  347  Familien.  312  Familien  »  91  pGt.  waren  erkrankt, 
Kinder  h&ufiger  als  Erwachsene.  Das  japanische  Trachom  ist  meistens» 
leichtgradig,  gleichzeitige  FoUikulose  sehr  selten.  Uebertragang  war 
zwischen  Mutter  und  Kindern  leicht,  zwischen  Vater  nnd  Kindern  and 
ebenso  zwischen  Grosseltern  und  Enkel  schwer,  am  schwersten  swiscben 
Eheleuten.) 

72.  L  an  her,  Hans,  üeber  periphere  Hornhantektasie.    Ebenda.    1.    S.  382. 

(Die  von  Fuchs  zuerst  beobachtete  Hornhautektasie  sah  Laober 
in  3  F&llen,  die  sich  von  den  Fnchsschen  dadurch  unterschieden,  dsMs 
die  die  eigentliche  Ektasie  begleitende  Rinnenbildung  nnr  angedeutet 
war  und  dass  es  sich  am  keine  senile  Degeneration  im  Anschlnss  an 
einen  Greisenring  handelte,  da  dieser  bei  allen  drei  Patienten  fehlte. 
Wahrscheinlich  beruhte  die  sehr  langsam  fortschreitende  Ektasie  aaf 
einem  äusserst  chronischen  entzündlichen  Prozess,  denn  es  fand  sich 
eine  Vaskularisation    der    ektatischen  Partie  nnd  ausserdem  eine  mehr 
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oder  wenfger  aasgedebnie  Trübang   der  Hombani)   die   an  die  darcb" 
sicbti^e  eltatische  Partie  angrenzte.) 
78.  Leber,  Tb.,  Zar  Pathogeneae  der  Katarakt.    Et^endja.    S.  324. 
(Polemik  gegen  Peters.) 

74.  Lenz,  Georg,  Beiträge  zur  Hemianopsie.   Ebeada.  Beilagebeft  S. 268. 

75.  Loh  mann,  W.,  Ueber  Commotio  retinae  und  die  Mechanik  der  indirekten 

Verletznogen  nach  Kontusion  des  Augapfels  (Commotio  retinae,  Ader- 
hant-  und  Skleralrnptur).     Arch.  f.  Opbthalm,.    62     S.  227. 

76.  Magnani,  G.,   Ein  neues  Glasrohr  für  unsere  sterUisierbaren  Alk&loid- 

tabletten.    Klin.  Monatsbl  L  Angenheilk.    43,  L    S.  219. 

77.  Manch,  J.,  Benignes,  statioalres,  tumorartiges  Ciebilde  des  Augengrundes. 

Ebenda.    S.  &t9. 

(Ein  iv&hrend  7  monatlicher  Beobachtung  uoTeriadert  gebliebenes, 
also  wahrttcheiniieh  gutartiges,  gesebwnUtartiges  Gebilde  yOiO  noch 
unaufgeklärter  Natur,  vielleicht  in  der  Chorioidea  gelegen.  Wesent- 
lichster Spiegelbefund:  Bläulich- weisse  glänzende  Bindegewebsauflage- 
rung  auf  der  sonst  normalen  Papille,  tinten kiezartiger,  schwarzer, 
rnndlicher  Herd  in  der  Macnlagegend,  von  diesem  aus  3  PD  te^mporal 
und  etwas  nach  abwärts,  die  Basis  des  Tumors,  die  horizontal  fast  bia 
an  die  Grenze  des  sichtbaren  Hintergrundea  fortzieht.  Lauge  der 
Basis  etwa  8  PD.  Die  Höhe  df>r  Neubildung  wird  auf  4 — 5  mm,  ihre 
Basis  auf  12  mm  Breite  und  P/s  mm  Dicke  berechnet.  Es  ragt  in  den 
Glaskörper,  ist  Ton  granweisser  Farbe,  solide,  uobeweglicb,  yoq  Netz- 
haut bedeckt,  mit  Pigment  und  weiasen  atrophischen  b'leckchen  versehen.) 

78.  Meiler,  J.,  Ueber  die  Keratitis  punctata  leprosa.    Ebenda,    ä.  66. 

(Bin  Fall  aus  der  Fuchsschen  Klinik,  der  bei  einer  typischen  Lepra 
tuberosa  ausser  dem  gewöhnlichen  Randpannus  der  Hornhaut  und  ausser 
auf  einem  Auge  auftretenden,  ansserordeutlich  seltenen  Irislepromen 
eine  Keratitis  punctata  snperfic.  zeigte  in  Gestalt  von  stecknadeispitze- 
grossen,  intensiv  weissen  nnd  scharf  begrenzten  Pünktchen  innerhalb 
eines  gleichmässig  getr&bten  Pareochjms  mit  zarturauem  Hof  um- 
e^ben.  In  diesen  Pünktchen  fand  man  in  grossen  Zellen  eingeachlossen 
Haufen  Yon  dichtgedrängten  Leprabazillen.) 

79.  Menacho,  M.,  Melanosis  des  rechten  Aages  (Cornea,   Konjunktiv»  und 

Iris)  nnd   multiple    melanotische   epibnlbäre   Neubildungen  des  linken 
Auges  (der  Cornea  und  des  Limbus  coojunctivalis).   Ebenda.  2.  S.  359. 
(41  jähriger    Mann.     Successive    Entwickluns:    multipler    Tumoren 
[melanotisches  Spindelzellensarkom]  im  oder  dicht  am  Sklero-Qomeal- 
limbus,    und    zwar   in  4  Serien  von  2,  5,  8  und  2  Einzeltumoren,    Yon 
denen  die  nächste  Serie    immer  nach  Entfernung  der  Torhergehenden, 
aber  immer   an    anderer  Stelle   und  ohne  Vermittlung  von  Blut-  oder 
Ljmphgefässen  entstand;  5  Einzeltumoren  in  der  Cornea  selbst.  4  Ope- 
raiionen,   nach   der   zweiten    Pigmentablagerung   in   den   Narben   der 
ersten  Operation.     Diese  Narben  werden  zugleich  mit  den  zuletzt  auf- 
geschossenen GeschwüUtchen  bei  der  vierten  Operation  entfernt.    Am 
anderen  Auge  Pigmentkörner   in    der  Iris  von  Naevusform,  ausserdem 
ein  scheinbar  in  der  unteren  Hornhaut,  in  Wirklichkeit  im  Irisgewebe 
liegender  Pigmentfleek;  wohl  Melanosis  der  Iris,  sicher  keine  Metastasen. 
Bis  jetzt  Zustand  befriedigend,    immerhin  Gefahren  noch  möglich,  für 
das  eine  Aurc  durch  Entwicklung  neuer  Tumoren,  für  das  mit  der  Iris 
beteiligte  durch  Entwicklung  von  Irissarkomen.) 
80,  Merz-Weigandt,    Ans  dem  allgemeinen  Krankenhanse  in  Eger.    (Aus 
der  Festschrift  für  Julius  Hirschberg.)    Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk. 
S9«     S.  <0. 

(II.  Eine  Verletzung  der  Hornhaut  durch  Scbwefeldioxyd.  Einige 
XTropfen  SOa  spritzen  ins  Auge,  bald  darauf  Chemosis,  Hornhaut  auf- 
r&llig  trocken  und  intensiv  rauch^srau  getrübt  mit  zwei  kleineren  stärkeren 
iTrubiingen;  bis  auf  letztere  vollständige  Wiederherstellung  in  4  Tagen 
im.]id  Wiedergewinn  der  verlorenen  Empfindlichkeit.  —  Ueber  2  Schuss- 
Verletzungen.  Revolverkngel  dringt  mitten  auf  der  Glabella  ein,  zwischen 
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Knochen  und  Periost  am  den  oberen  Orbitalrand  heram,  röokw&rts  in 
die  Orbita  und  von  da  darch  die  Sklera  in  den  Balbas.) 

81.  Meyer,  0.,  Die  Enocleatio  balbi  in  kombinierter  LokalaniUthesie.    Klin. 

MonaUbl.  f.  Angenbeilk.    48,  1.    S.  2U. 

82.  Meyer  hoff  M.,   Ueber   die    akuten   eitrigen  Bindehaatentzändangen  in 

Aegypten.    Ebenda.    2.    S.  216. 

(Die  akaten,  eitrigen  Biodehantentzundangen,  denen  bekanntlich, 
und  nicht  dem  Trachom,  die  in  Aegypten  weit  yerbreitete  Blindheit 
zar  Last  gelegt  werden  mnss,  zerfallen  in  eine  Gonokokken-Infektion 
und  in  eine  Infektion  mit  dem  Koch-Week eschen  Bazillus.  Die 
Epidemien  ersterer  herrschen  im  Juli  bis  September,  die  letzterer  Tom 
Mai  bis  Jali,  in  Kairo  and  Oberägypten  einen  Monat  fr&her  einsetzend 
and  ebensoviel  spftter  aal  hörend.  Beriebt  über  300  Fälle;  K.-W.-Bazilias 
157  mal,  Gonococcus  80  mal,  Diplobazillus  37  mal.     1.  K.-W.- Infektion 

'  meist  leicht,  schwere  Fälle  sehen  den  Gonokokken-Infektionen  tänschend 
ähnlich.  Ueberträger:  Fliegen.  Hornhautkomplikationen  nie  schwerer 
Art.    2.  Gonokokken-Infektion.    Es   ist  die  in  Deatschland  so  seltene 

'  Form  der  Conjanct.  gono-blennorrhoica  infantum.  Unsere  Blennorrhoe 
der  Neugeborenen  k(»mmt  in  Aegypten  fast  nicht  vor.  Ursache  and 
Verbreitung  noch  unklar,  letztere  im  wesentlichen  extragenital.  Das 
Trachom  spielt  dabei  keine  Rolle, macht  auch  nicht,  wie  Müller  meint, 
die  Infektion  leicliter.  Fast  stets  schwere  Hornhautiiffektionen.  In  fast 
der  Hälfte  aller  800  Fälle  bestand  gleichzeitig  Trachom.  Für  die 
Diagnose  Mikroskop  unentbehrlich.) 
88.  Müller,  L.,  Ein  Lidsperrer.    Ebenda.    S.  266. 

(Volle  Lüffel;  fällt,  geschlossen,  von  selbst  heraus.) 

84.  Ohm,  Zur  Vorlagerung  bei  paralytischem  Sohieleu.    Ebenda.   1.  S. 666. 

85.  Oncken,   Zur  Spätdiagnose  traumatischer  Netzhautablösung.    Zeiteehr. 

f.  Angenbeilk.     14.    S.  165. 

86.  Oppenheim  er,  E.  H.,  Eine  neue  Sterilisierbfichse  für  Au  gen  verbände. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Angenbeilk.    43,  1.    S.  387. 

87.  Pagenstecher,  H,  Ueber  Augenhintergrundsveränderungen  bei  inneren 

Krankheiten,  speziell  bei  anämischen  Zuständen.    Arch.  f.  Angenbeilk. 
52.    S.  237. 

(Aus  der  Abteilung  von  Prof.  Lenhartz  im  Eppendorfer  Kranken- 
hause werden  mitgeteilt:  1.  zwei  Fälle  von  Netzbautblutungen  bei 
schwerer  Chlorose;  2.  Fälle  von  Retina- Veränderungen  nach  Blntverlast, 
und  zwar  a)  Blutverlust  bei  Ulcus  ventriculi;  2  Fälle,  1  mal  Hämor- 
rhagien,  das  andere  Mai  weissliebe  kleine  .Flecke  in  der  Netzhaut, 
b)  bei  Abort,  1  Fall  mit  einem  weisslichen  Netzhautfleck,  c)  bei  Malaria, 
1  Fall  mit  beiderseitigen,  zahlreichen,    grossen  Blutungen  in  der  Um- 

febung  der  Papille,  in  der  Maonlagegend  und  kleineren  pheripheren, 
ie  sich  alle  vollkommen  resorbierten,  d)  bei  Hämophilie,  1  Fall  mit 
tödlichem  Ausgange,  beiderseits  in  der  Nähe  der  Papille  und  in  der 
Maculagegend  grosse  dunkle  Biotungen;  8.  Fälle  von  Netzbautblutungen 
bei  hämorrhagischer  Diathese,  4  Fälle.) 

88.  Paukstat,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  bitemporalen  Hemianopsie.  Klin. 

Monatsbl,  f.  Angenbeilk.    43,  1.    S.  605 

89.  Paul,  L.,  Beiträge  zur  Serumtherapie  des  Ulcus  corneae  serpens.  Ebenda. 

2.    S.  852. 

90.  Derselbe,   Ein    Fall    von  vollständiger  Losreissung  der  Retina  von  dem 

Sehnerven  nach  Bulbusverletzung.    Ebenda.     1.     S.  185. 

91.  Derselbe,   Beitrag  zur  Serum therapie,   spez.  des  Ulcus  corneae  serpens. 

Ebenda.     S.  54. 

92.  Derselbe,  Ueber  Hornhautulzerationen  durch  Diplobazillen.  Ebenda.  S.  154. 

93.  Pautz,  Marc,  Durch  Nasen krankheiten  verursachte  Augenleiden.  Arch. 

f.  Angenbeilk.    52.    S.  867. 

94.  Peters,   A.,    Zur   Frage   der   Keratitis    disciformis.    Klin.  Monatabi.  f. 

Augen  heilk.    43,  2.     S.  535. 

95.  Pihl,  Albin,  Ein  Fall  einseitiger  Neuritis  retrobulbaris  bei  rezidivieren- 

dem Empyem  der  Oberkieferhöhle.    Ebenda.    S.  50. 
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^.  Derselbe,    Kasaistitfche  Beitr&ge'  zur  sympathischea   Ophthalmie,  D€ft>ft 
einigen  pathologisch-anatomischen  Unters  ach  ün  gen.    Arch.  f.  Ophthalm. 

97.  Derselbe,  Eine  kleine  Abänderung  des  Horohantschnittes  bei  der  tempo- 

rären Resektion  der  fcasseren  Orbitalwand  nach  Kröntein^  Zwei  Ope- 
rationsfiUle^    Centralbl.  f.  prakt  Aogenheilk.    29.     S.  171. 

(Für  Tamoren,  die  im  medialen  Teile  der  Orbita  liegen,  oder  ffir 
Toranssiohtlioh  grössere  Orbit-alffeschw&lste  wird  eine  in  2  r&Hen  er- 
probte VeriLnderang  des  Haotschnittes  zwexsks  besseren  Zugangs  siUm 
xamor  empfohlen.  Der  Schnitt  verläuft  im  äusseren  Drittel  der  Augen- 
braue, zient  in  nach  innen  nuten  konkatem  Bogen. auf  der»  äusseren 
Beinkante  der  Orbtta  nach  unten  zum  Jochbof^en,  von  wo  er  temporal- 
wärts  rechtwioklig  abbiegt  und  der  oberen  Kante  des  Jochbogen^  in 
2— :8  cm  folgt.  Der  Schnitt  lässt  sioh,  wenn  nötig,  in  der  Aug4)n braue 
verlängern.  Das  ümlegeif  dos  resezierten  Knochens  ist  ebenso  leicht 
.  wie  nach  dem  tjpisoben  Schnitte.)  •        :.  ' 

98.  Polte,  Aqgennntersuchvngen  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen.  Klin. 
•  Monatsbl.  f  Augenheilk.    .48,  2.    S»  581. 

99.  Pfalz,  6.,  Zur  Behandlung  der  Blennorrhoea  neonatorum.     Zeitschr.  f. 

Augenheilk.     13.    S.  212. 

100.  Posseck,   Rigobert,'  Ueber  senile   Maculaveränderung   bei   Arterio- 

sklerose.   Ebenda.    (Erg.-Heft.)    S.  771. 

101.  Derselbe,  Sin   Fall   von   kortikaler  Hemianopsie   nach   einem  Trauma. 

Ebenda.    (Erg.-Heft.^    S.  794. 

102.  Rabitsch,   F.,   Zur   Kenntnis   der   Drusen    im   Sehnervenkopfe.  -  Klin. 

MonaUbl.  f.  Augenheilk.    48,  1.    S.  72. 

103.  Redslop,   E.,    Bitemporale    Hemianopsie     und    Diabetes     insipidns. 

Ebenda.     S.  226. 

(Kind  nach  schwerem  Kopftrauma  Fraktur  der  Schädelbasis.  Als 
.Ünfallfolgen  bleiben  zurfick:  Bitemporale  Hemianop»ie  und  Diabetes 
insipidns.  Wahrscheinlich  beruht  die  erstere.auf  einer  glatten  Zer- 
reissung  der  Ghiasmakreuzung  durch  die  Schädelbasisfraktur,  während 
der  Diabetes  die  rein  zufällige  andere  Folge  der  Kopfverletzung  dar- 
stellt, die  wahrscbeiulich  durch  Läsionen  anderer  Hirnteile  hervor- 
gerufen wurde.) 

104.  Reiss,    Viktor,   Ein    Fall   von  Panophtbalmie  mit  Gehirnabszess  und 

tödlicher  Meningitis.     Arch.  f.  Augenheilk.    58.    S.  160. 

(Trauma,  PanOphthalmie  des  linken  Auees,  Gehirnabszess  im  linken 
Frontallappen;  bet  der  Aufnahme  war  der  Gehirnabszess  latent;  wegen 
der  heftigen  Augenscbmerzen  wurde  der  Bulbus  inzidiert,  ohne  dass 
dadurch  Linderung  geschafft  wurde.  4  Tage  darauf  heftige  Kopf- 
si'hmerzen,  noch  am  selben  Tage  Exitus.  Die  anatomische  Unter- 
suchung zeigte,  dass  der  eitrige  Prozess  in  den  Sehnervenscheiden 
cerebral wärts  fortgeschritten  war,  dass  aber  die  Meningitis  durch  den 
Durchbruch  des  Abszesses  in  die  linke  Seitenkammer  verursacht 
.worden  war.) 

105.  von  Renss,  A.,  Zur  Symptomatologie  des  Flimmerskotoms  nebst  einigen 

Bemerkungen  über  das  Druckphosphen.    Ebenda.    S.  78. 

106.  Römer,  Paul,    Die  Pathogenese  der  Cataracta  senilis  vom  Standpunkt 

der  Sernmforschung.  L  Der  Altersstar  als  Cjtotoxinwirkung  und  das 
Gesetz  der  Cjtotoxinretention  durch  die  sekretorischen  Apparate  des 
Auges.    Arch.  f.  Ophthalm.     60.     S.  175. 

107.  Derselbe,   II.  Die   Ernährung    der    Linse    nach    der   Rezeptorentheorie 

und  der  Nachweis  des  Rezeptorenaufbaues  des  Linsenprotoplasmas. 
Ebenda.     S.  239. 

108.  Derselbe,   Ausbau    der   Serumtherapie   des  Ulcus  serpens.    Die  Kombi- 

nation der  aktiven  mit  der  passiven  Pneumokokkenimmunisiernng. 
Arch.  f.  Augenheilk.    52.    S.  1. 

109.  Sattler,  H.,   Ueber   ein  neues  Verfahren  bei  der  Behandlung  des  pul- 

sierenden Exophthalmus.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    43,  2.    S.  1. 

110.  Seefelder,  Das  Jequiritol.    Ebenda.     1.    S.  273. 
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111.  Soherenberg,  K»  Bin  Fall  Ton  doppeUeitiger  Netzhautablosang  mit 
Draoksteifferqog  bei  Retioitisalbominarica  gravidarum.  Ebeoda.  3.  S  31. 

112«  Scholtz,  Kernel,  Erfolge  ond  Kosten  der  Trachom  bekämpf uDg  in 
Ungarn.    Aroh.  f.  Aagenneilk.    58.    S.  48. 

118,  Schaltx-Zehden,  Ein  Beitrat  sar  Kenntnis  der  Genese  einseitiger 
Staaangspapille.    Klio.  lionaUbl.  f.  Aagenheilk.    43,  2.    S.  153. 

1 14.  Derselbe,  Die  chronische  herdförmige  Chorioretinitis  tnbercalosa.  Zeitschr. 

f.  Aagenheilk.     14.    S.  218. 

115.  Schwalbaoh,    G.,    Zar    Behaudlnng   des   pulsierenden    Exophchalmua. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Au^enheiik.    43,  2.     S.  475. 

116.  Simon,    Richard,    Ueber   einen    Fall    von    Aderhaut-   und   Netzhaut- 

ablösung  bei  cyklischer  Albuminurie.     Ebenda.     1.    S.  221. 

117.  Sachsalber,  A.,  Sehussverletzung  beider  Sehnerven  mit  langdauernder 

Amaurose  und  schliesitlich  geringem  peripherem  Sehen.  Zeitschr.  f. 
Augenheilk.     18.    (Erg.-Heft.)    S.  727. 

118.  Star  gar  dt,    K.,    Ueber    die    Wirkung   der    Röntgenstrahlen    auf    den 

TrachomfoUikel.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.     14.    S.  i51. 

119.  Steindorff,  Kurt,  Ueber  Häufigkeit  und  Heilbarkeit  der  sympathiacben 

Angenentzfindnng.  (Aus  derFestschrift  für  Julius  Hirschberg.)  Centralbl. 
f.  prakt.  Augenheilk.    29.     S.  72. 

120.  Stöltingy  B.,   Beitrag    zur    Klinik   der  Sehnervenerk rankungen  infolge 

Ton  Gef&ssatheromatose.     Kliu.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   48,2.    S-  129. 

121.  St ö wer.    Ein    neues    Operationsverfahren    bei    Keratokonus.      Ebenda. 

1.     S.  474. 

122.  Derselbe,  Ueber  das  Diplobazillengeschwür  der  Hornhaut.  Ebenda.  S.  142. 
128.  Straub,  M.,  Skrophnlose  und  schlummernde  Tuberkulose  in  der  Augen- 
heilkunde.    Arch.  f.  Opbthalm.    60.     S.  145. 

124.  Thielemann,   R.,   Zur  Wirkungsweise    der  Radiumbestrahlung  auf  die 

trachomatöse  Bindehaut.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.     14.     S.  559. 

125.  Urata,  Tada,   Experimentelle  Untersuchungen    &ber  den  Wert  des  so- 

genannten Gred^schen  Tropfens«    Eb<>nda.     18.    S.  242  u.  385. 

126.  Vogt,  Alired,   Weitere   experimentelle  und  klinische  Untersuchungen 

über  den  schädlichen  Einfluss  von  künstlichen  Anilinfarben  anf  das 
Ange.    Ebenda.     S.  117  u.  226. 

127.  Derpelbe,    Dislocatio    lentis   spontanea  als  erbliche  Krankheit.    Ebenda. 

14.    S.  153. 

128.  Voss! US,  A.,   Zur  Begründung  der  Keratitis  parenchymatosa  annularis. 

Arch.  f.  Ophthalm.    60.    S.  116. 

129.  Wagner,   P.,    Zur    Kasuistik   der   intraokularen   Tumoren.    Zeitschr.  f. 

Augenheilk.     14.    S   538. 
180.  Webrii,   Engen,   Die  knötchenförmige   Hornhauttrübung  (Groenoaw), 
eine  primäre,  isolierte,  chronische,  tuberkulöse^  Erkrankung  der  vorderen 
Schichten  der  Cornea  —  Lupus  corneae.   Ebenda.    13.  8.322,461  n.  558. 

131.  Wessely,  Karl,  Zur  Wirkung  des  Adrenalins  auf  Pupille  und  Augen- 

druck.   Ebenda.     S.  810. 

132.  Derselbe,    Kasuistischer   Beitrag    zur  Wirkung  des  Druckverbandes  bei 

Netzhautablösungen.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    43,  1.    S.  654. 
138.  Wicherkiewicz,  B.,  Einiges  über  den  primären  Hornhautkegel.   Zeit^ 

Schrift  für  Augenheilk.     18.    S.  93. 
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Der  ProMDtstttz  der  Tracliomkranken  in  den  verseoehten 
Gegenden  Ungarns  (113)  ist  infolge  der  systematischen  Bekftmpfong 
Ton  4,5  auf  1,9  gesunken.  6  Jahre  naeh  der  ersten  Untersuehung 
wurden  34,7  pCt.  der  Trachomkranken,  nach  weiteren  10  Jahren 
88,4  pGt.  geheilt  befunden.  Nur  4,8  pCt  der  geheilten  Kranken  erlitt 
Residive.  Im  grossen  und  ganzen  beruhte  bisher  in  Ungarn  <lie  Be- 
kämpfung der  Seuche  hauptsächlich  in  der  ambulatorischen  Behandlung 
der  Kranken.  Mit  den  Trachomspitälern  hat  man  keine  besonders 
gttnsti^n  Erfahrungen  gemacht:  di«  Be'vö^t'kerung  Ist  schwer  in  die 
Spitäler  zu  bringen,  in  der  Proviot  fehlten  genügend  Ophthal mologtseh 
ausgebildete  Ärzte,  in  den  grosseren  Zentren  fehlten  genügend  Trachom-» 
betten;  um  Ablrfllfe  zu  schaffen,  fehlte  es  an  Geld.  Die  Zahl  der 
Traefaomkrsnkcn  Ungarn»  ist  auf  etwa  CO  000  zu  sehätzen.  Von  diesen 
werden  jährlich  8000,  also  ca.  6  pCt.,  in  SpitiUern  Terpflegt.  Hatten 
nun  nach  statistischen  Schätzungen  ungefähr  7  bis  10  pCt.  der  Trachom* 
kränken  eine  Hornhauterkrankung,  die  eine  Spitalbehandlnng  nötig 
machte,  so  blieben  3  bis  5  pCt.  dieser  Kranken  der  ud genügenden 
amlynlatoriscben  Behandlung  Oberlassen.  Erst  in  den  letzten  Jahren 
scheint  man  durch  Errichtung  neuer  Augenspitäler  in  den  grösseren 
Städten,  mit  je  40  bis  60  Betten,  dem  Übelstande  abhelfen  zu  wollen. 
Die  Kosten  der  Tracfaombekämpfung  belief^  sieh  im  Jahre  1908  auf 
288  510  Mark. 

Der  Ton  Parinaud  in  der  Literatur  eingeführten  eigenartigen 
Binddiauterkrankung  ist  eitie  Betrachtung  Goldziehers  (3^)  gewidmet. 
Die  Konjunktivitis  Parinauds  charakterisiert  sich  nach  Goldziehers 
Brfabrungen:  1.  durch  starke,  kindskopf grosse  und  grössere  Lymphoni' 
Pakete  von  ziemlicher  H&-te  an  den  präaurikularen  oder  inframaxillaren 
Drüsen;  2.  durch  eine  gleichzeitige  Entwicklung  einer  kolossalen  Poilikel* 
Wucherung  an  der  Bindehaut  des  der  befallenen  Hatsseite  zugehörigen 
Auges.  Die  Riesenfoltikeln  können  Bohnen-  bis  Linsen  grosse  erreichen, 
Parinaud  beschreibt  sie  als  höchstens  stecknadelkopfgross.  Mit  dieser 
Follikel  Wucherung  geht  eine  beträchtliche  Lidschwellung  und  Chemosis 
einher,  so  dass  die  Übergan gsf alten  bei  der  Umstülpung  in  riesigen, 
leicht  blutenden  Wttlsten  vorspringen.  Dass  aber  die  entzündlichen 
Erscheinungen  nicht  das  wesentliche  darstellen,  zeigt  ein  atypischer 
Fall  des  Verfassers,  in  dem  nur  die  Drüsenschwellung  und  Follikel- 
wueherung  zu  fiuden  war.  Da  sich  ausserdem  meist  noch  eine  Reihe 
kleinerer,  sulziger  Follikeln  einstellt,  könnte  das  Krankheitsbild  mit 
akutem  Trachom  verwechselt  werden,  von  dem  es  sich  aber  schon  durch 
die  grossen  Follikeln,  und  dann  durch  den  ganzen  Verlauf  unterscheidet. 
Die  Krankheit  ist  ein  eminent  gutartiges  Übel,  deun  die  Hornhaut 
bleibt  intakt,  die  Follikeln  verschwinden  ohne  Narbenbildung,  und  auch 
die  Halslymphome  heilen  durch  Resorption  oder  nach  Vereiterung.  Der 
günstige  Heil  verlauf  ist  dilferentiai  diagnostisch  gegenüber  dem  Trachom 
und  der  Konjunktivaltuberkulose  zu  verwerten.  Die  Krankheit  ist  in- 
fektiös, aber  wahrscheinlich  nicht  kontagiös,  der  Erreger  ist  noch  nicht 
gefunden.  Anatomische  Untersuchungen  liegen  in  noch  nicht  genügender 
Anzahl  vor.  Therapeutisch  verwendet  der  Verfasser  intern  Eisen  und 
Arsen,    lokal  Jodoform    in  Pulver    oder  Salbe.     Die    grossen    Follikeln 
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werden  laucli  mit  Erfolg  mit  der  Schere  oder  dem  Galvanokauter  an- 
gegriffen,  ebepso  wie  die  mit  ihnen  gemeinsam  vorkommenden,  zuweiläi 
hahnenkammartigeu  Vegetationen^  Gold  zieh  er  gibt  der  AffektioH  den 
bezeichnenden  Namen  Lymphom^Eonjunktivitis. 

Einen  hier  einschlägigen,  wenn  au6b  nicbt  ganz  reinen  Fall  bringt 
Caspar  (16).  Die  Krankheit  begann  bei  einem  6jährigen  Mädchen,  das 
an  Keuchhusten  litt,  mit  einer  muknpsartigen  Anschwellung  der  rechten 
Gesichtsseite,  an  die  sich  eine  rechtaseitige;  mit  kleinen  Suggillationen 
eidhergehende  Konjunktivitis  der  Augapfelbindehaut  mit  einer  diphtheri* 
jtiscben  Einlagerung  der  unteren  Gonjunctiva  bulbi  anschloss.  Als 
die  letztere  auf  Seruminjektion  eiüscbmolz  und  die  Augapfelbindebaut 
echon  normal  wurde,  stellte  sich  gan^  plötzlich  ein  dem  akuten  Trachom 
fihnliches  Kraokheitsbild  ein,  mit  gleichzeitiger  umfangreicher  Drflseti- 
Schwellung  im  Kieferwinkel  und,,  was  das  merkwürdigste  war,  tnit  einer 
ganzen  Kette  fester  Hautinflltrate,  erst  in  der  Parotisgegend  und  scblieas* 
lieh  im  oberen  Augenlide,  die  sich  zum  Teil  resorbierten,  zum  Teil 
vereiterten.  Der  schliessliche  Ausgang  war  günstig,  bei  späterer  Be* 
sichtigung,  auch  noch  nach  Jahren,  wurde  die  Konjunktiva  narbenfrei 
befunden. 

Nach  den  Erfahrungen  der  Bonner  Klinik  bespricht  Gilbert  (38) 
die  Prognose  und  Therapie  der  Konjunktivaltuberkulose.  Er 
legt  seiner  Erörterung  die  bekannte  Sattl ersehe  Einteilung  der  Koil- 
junktivaltuberkulose  zugrunde:  I.  tuberkulöses  Geschwür;  II.  follikel- 
ähnliche  Tuberkelknötchen ;  III.  Iiahnenkammartige  Wucherungen';  IV. 
Lupus  conjunctivae.  Gruppe  I  bot  die  beste  Prognose,  ihre  3  Fälle 
erfreuten  sich  einer  Dauerheiiung,  die  5,  8  und  2  Jahre  kontrolliert 
bestand.  Die  Gruppe  UI,  gleichfalls  mit  3  Fällen  vertreten,  war  die 
zweitgünstigste:  1  schnelle,  dauernde  Ileilung,  noch  nach  8-  Jahren 
kontrolliert,  2  dauernde  erhebliche  Besserungen,  bei  denen  nur  eine 
vermehrte  Sekretion  und  ein  leichter  Reizzustand  zurückblieben. 
Diese  6  Fälle  der  eben  behandelten  Gruppen  zeigten  auch  dadurch  einen 
günstigen  Heilverlauf,  dass  der  Prozess  nicht  auf  den  Bulbus,  speziell 
die  Cornea,  Übergriff  und  deshalb  das  Sehvermögen  unbeeinträchtigt 
blieb.  Bedeutend  ungünstiger  war  das  Geschick  der  9  Fälle  der  vierten 
Gruppe,  ganz  entsprechend  der  allgemein  bekannten  Lupusgefahr.  Von 
diesen  9  Lupusfällen  ist  von  4  der  spätere  Zustand  bekannt.  Bei  3 
traten  nach  vorübergebender  Besserung  Rezidive  ein,  auch  bei  einer 
Kranken,  die  sich  wegen  eines  hinzugetretenen  Gesichtslupus  einer  In* 
jektionskur  mit  dem  alten  Tuberkulin  unterworfen  hatte;  die  4.  Kranke 
wurde  im  Laufe  der  Jahre  durch  eine  stark  entzündliche  Infiltration 
der  Cornea  nahezu  völlig  blind.  Von  den  übrigen  5  Fällen  der  Gruppe, 
über  die  weitere  Nachrichten  fehlen,  die  aber  wohl  mit  Sicherheit  auch 
zu  den  unheilbaren  zu  rechnen  sind,  ist  einer  dadurch  bemerkenswert, 
dass  er  sich  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  einer  Injektionskur  mit 
dem  T.  R.  in  35  langsam  steigenden  Injektionen  erfolglos  unterworfen 
hatte.  Die  zweite  Gruppe,  die  der  Tuberkelknötchen,  war  entschieden 
die  prognostisch  ungünstigste.  Von  ihren  4  Fällen  wurden  2  wohl 
gebessert,;  aber  nicht  geheilt,  zudem  ist  ihr  jetziger  Befund  unbekannt; 
^er  3.  Fall  endete  durch  Übergreifen  der  Tuberkulose  auf  die  Cornea, 
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Perforation  der  Hornhaut  und  Irisvorfall  mit  quantitativer  Li  cbtempÜAdung, 
und  der  4.  Fall,  an  dem  wegen  unaufhaltsamen  Fortschreitens  der 
Tuberkulose  die  Exenteratio  orbitae  ausgeführt  werden  musste,  starb 
P/s  Jahre  später  an  Meningitis.  Was  die  Therapie  anlangt,  so  wird 
in  d^  eben  behandelten,  ungünstigsten  zweiten  Gruppe  wohl  nur  eine 
radikale  Entfernung  mit  den  eventuell  nötigen  Plastiken  in  Frage  kommen 
und  unter  besonders  günstigen  Umständen,  vor  allem  im  Anfange,  wie 
Beispiele  in  der  Literatur  zeigen,  Heilung  bringen  können.  Ist  es  zur 
Erblindung  gekommen,  so  soll  man  sich  Enukleation  und  Exenteration 
wegen  der  darnach  schon  öfters  beobachteten  Meningitis  sehr  bedenken. 
Beim  Lupus  conj.  sind  aus  Finsens  Lichtinstitut  nicht  wesentlicli 
bessere  Erfolge  berichtet  worden  als  sie  in  der  entsprechenden  Gruppe 
an  der  Bonner  Klinik  mit  durchweg  operativer,  häufig  galyanokaustischer 
Tbeiapie  erzielt  wurden.  Vielleicht  wird  für  die  schweren  Fälle  dieser 
Gruppe,  ebenso  wie  für  die  bis  jetzt  ungünstigste  vierte  die  Tuber- 
kulinkur  mit  dem  T.  R.  bessere  Aussichten  eröffnen.  Die  Erfolge,  die 
A.  V.  Hippel  von  dem  T.  R.  veröffentlicht  hat,  scheinen  dazu  zu  er- 
muntern, allerdings  darf  man  nicht  vergessen,  dass  von  seinen  3  Fällen 
zwei  in  die  prognostisch  günstigste  Gruppe  der  Schleimhauttuberkulose 
gehörten  und  der  dritte  eine  Mischform  von  follikulärer  und  Schleim- 
hauttuberkulose  darstellte  und  dass  für  die  Schleimhauttuberkuloie  bisher^ 
wie  auch  in  Bonn,  die  operative  und  kaustische  Behandlung  völlig  aus- 
reichte. In  ätiologischer  Richtung  ist  wohl  der  Lupus  als  eine  eigene 
Ätiologie  beanspruchend  auszuschalten.  Dann  bleiben  von  Gilberts 
Material  noch  11  Fälle  übrig;  bei  2  kam  eine  ektogene  Übertragung 
von  Lungen-  und  Eztremitätentuberkulose  in  Frage,  in  den  übrigen 
9  Fällen  war  die  Bindehauttuberkulose  der  einzige  nachweisbare  Er- 
krankungsherd und  ist  es  auch  im  Verlaufe  einer  teilweise  jahrelang 
währenden  Beobachtungszeit  geblieben. 

Über  gitterige  Keratitis  und  knötchenförmige  Hornhaut- 
trQbung  ist  in  den  letzten  Jahren  viel,  auch  in  dieser  Zeitschrift,  ver- 
handelt worden.  Man  ist  neuerdings  immer  mehr  geneigt,  beide 
Krankheitsbilder  nur  als  Varietäten  ein  und  derselben  Krankheit  auf- 
zufassen. Unter  diesem  Gesichtspunkte  tritt  aucK  Fleischer  (35)  in 
die  Untersuchung  der  genannten  beiden  Homhautaffektionen  ein,  die 
er  zusammenfassend  als  familiäre  Hornhautentartung  be- 
zeichnet. In  einer  überaus  sorgfältigen  grösseren  Arbeit  bringt  er 
1.  eine  tabellarische  Zusammenstellung  aller  bisher  unter  dem  Namen 
„gitteriger  Keratitis'^  oder  » knötchenförmiger  Hornhauttrübung'  oder 
^inem  ähnlichen  veröffentlicher  Fälle,  an  Zahl  36,  in  denen  nur  die 
2  L^älle  von  Deutsch  mann,  als  knötchenförmige  Erkrankung  der 
Hornhaut  ganz  anderer  Art,  absichtlich  weggelassen  wurden.  Es  folgen 
dann .  2.  34  eigene,  d.  h.  in  der  Tübinger  Augenklinik  beobachtete 
Fälle,  von  denen  18  der  bisherigen  knötchenförmigen  Hornhauttrübung 
entsprachen,  während  16  eine  neue,  also  neben  der  gitterigen  und 
knötchenförmigen,  dritte  Abart  der  familiären  Hornhautentartungen 
darstellen.  Was  zuerst  die  ersten  18  eigenen  Fälle  des  Verfasser9  an- 
geht, so  unterscheiden  sie  sich  von  der  von  Fuchs  gegebenen  Charakteristik 
^er    knötchenförmigen    Hornhauttrübung    (Ref.   d.   Zeitschr.  10,  S.  453) 
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in  folf^oden  Paukten:  1.  Die  Krmikheit  beyonugt  kein  Geseblecht. 
2.  Der  Beginn  der  Knmkbeit  findet  meistens  oline  auch  nur  leichte 
entsündliche  Braeheinungen  statt  und  ist  im  ailgemeinen  schon  in  das 
erste  Lebensjahr  zu  setzen,  so  dass  die  Fucbsschea  Fälle  schon  Tor- 
gertickteren  Stadien  entspreehen.  8.  Die  Trübungen  liegen  sowohl  bei 
den  vorgeschritteneren  als  auch  bei  den  frischeren  Fällen  in  sehr  ver- 
schiedenen Schichten  der  Hornhaut,  also  durchaus  nicht  nur  in  den 
oberflächlichen.  Offenbar  ist  die  Lage  der  Trübung  nicht  von  wesent* 
lieber  Bedeutung  bei  <)er  Krankheit,  die  von  Fuchs  als  wesentliche 
Eigenschaft  angeführte  Knötchen-  oder  Gitterform  kann  deshalb  nicht 
als  artbestimmende  Eigenschaft  aufrecht  erhalten  werden,  da  sie  eben 
meist  nur  bei  oberflächlicher  Lage  der  Trübung  vorkommt  Es  gab 
demnach  Fälle,  in  denen  bei  typisch  ausgeprägter  Krankheit  die  Horn- 
hautoberfläche glatt  war,  ganz  wie  dies  Fehr  (Ref.  d.  Zeitschr.  15, 
S.  Ibi)  in  seinen  Fällen  fand.  4.  Die  Krankheit  hat  einen  eminent 
familiären  Charakter;  nur  2  der  Fälle  schienen  isoliert,  und  von  diesen 
konnten  andere  Familienroitgiieder  nicht  untersucht  werden.  Die 
16  Fälle  des  Verfassers,  die  eine  eigene  Abart  der  familiären  Hom- 
hautentartung  darstellen,  haben  gegenüber  der  alten  typischen  Form 
folgende  Eigentümlichkeiten:  1.  Die  Flecken  oder  Knötchen  sind  nicht 
so  gross,  sondern  viel  kleiner  und  zarter,  meist  in  der  oberflächlichen 
Homhautschicht  gelegen,  und  sind  deutlicher  aus  feineren  Elementen 
aufgebaut.  Diese  letzeren  erweisen  sich  mit  Lupe  und  Gornealmikroskop 
als  unregelmässige  oder  rundliche  Bröckelchen,  Krümelchen  oder  kleine 
kristallähnliche  Sternflguren.  Durch  Aneinanderlagerung  dieser Partikeiehen 
entstehen  nun  kleine  Punkte,  Flecke,  Kreise,  wurst-  oder  spiessartige 
Formen  oder  längere  strulilen artige  Linien.  3.  Die  die  Trübungen  um- 
gebende Cornealsubstanz  ist  relativ  frei,  nicht,  wie  bei  der  Fuchsschen 
Form,  diffus  getrübt,  sondern  höchstens  leicht  angehaucht.  Demzufolge 
ist  auch  die  Sehschärfe  bedeutend  besser;  es  gibt  Kinder  darunter  mit 
voller,  aber  selbst  ältere  Personen  mit  noch  halber  Sehschärfe.  Ihre 
übrigen  Merkmale  hingegen,  der  familiäre  Charakter,  das  Befallensein 
des  Zentrums,  das  Fehlen  stärkerer  Entzündungserscheinungen,  der 
Beginn  in  der  Jugend,  der  chronische  Verlauf,  die  dunkle  Ätiologie, 
sind  ihr  mit  der  typischen  Form  gemeinsam.  Was  aber  der  Gruppe 
ihre  besondere  Bedeutung  gibt,  ist  der  Umstand,  dass  sie  ein  Binde- 
gtied  zwischen  der  knötchenförmigen  und  gitterigen  Hornhauttrübung 
abgibt:  einmal  gleichen  die  Flecke  und  Pünktchen  der  gitterigen 
Keratitis  den  eben  beschriebenen  Trübungen,  und  zum  anderen  konnte 
Fleischer  bei  4  jugendlichen  Individuen  seiner  zweiten  Gruppe  Linien 
beobachten,  die  denen  der  gitterigen  Keratitis  ganz  ähnlich  waren. 
Es  muss  schliesslich  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  sämtliche 
Fälle  des  Verf.  frei  von  allen  nur  irgend  in  Betracht  kommenden  All- 
gemeinerkrankungen, auch  frei  von  Tuberkulose  waren,  die  Krankheit 
also  keineswegs,  wie  Wehrli  will,  als  eine  Art  der  Tuberkulose  der 
Hornhaut  aufgefasst  werden  könnte.  Wohl  aber  haben  die  Nach- 
forschungen des  Verfassers  ergeben,  dass  örtliche,  also  geographische, 
Verhältnisse  bei  der  Entstehung  der  Krankheit  eine  Rolle  spielen  müseen. 

(Schlu88  ini  Bäclistea  Heft.) 
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Ober  traumatische  reflektorische  Pupillenstarre.  Von  Tb.  Axenfeld. 
Deutsche  medizinische  Wochenschrift.    1906.    Nr.  17. 

Verfasser  behandelt  die  Frage,  ob  bei  nicht  adhärenter  Iris  und 
sehendem  Auge  das  typische  Vollbild  der  reflektorischen  Pupillenstarre 
Robertsons,  wie  wir  es  bei  Tabikern  u.  s.  w.  beobachten:  Fehlen  der 
direkten  und  konsensuellen  Lichtreaktion  bei  prompter  und  ausgiebiger 
Konvergenz-Reaktion  ohne  Zeichen  der  Sphinkterlähmung,  eventuell  mit 
Miosis  kombiniert,  auf  traumatischer  Grundlage  vorkommt. 

Fall  1.  Nach  Kontusion  eines  Auges  durch  einen  Holzklotz  kam 
es  bei  einem  25  jährigen  Patienten  zu  einer  traumatischen  Pupillen- 
erweiterung, Blutung  in  die  vordere  Kammer  und  den  Glaskörper,  sowie 
zu  einem  Aderhautriss.  Die  Iris  zeigte  bei  Lupenbesichtigung  kleine 
Einrisse  des  Pigmentsaums,  der  Sphinkter  war  aber  nicht  zerrissen. 
Nach  Wiederkehr  von  Sehvermögen  war  ein  Mangel  der  Lichtreaktion 
bei  direkter  Beleuchtung  festzustellen,  während  konsensuell  und  auf 
Konvergenz  sich  die  Pupille  verengte.  Später  —  nach  '/^  Jahr  — 
trat  bei  Belichtung  der  zentralen  25^  eine  träge  Lichtreaktion  ein,  die 
bei  Belichtung  der  Peripherie  fast  ganz  fehlte. 

Es  kann  folglich  nach  Verfasser  für  die  Erklärung  der  Lichtstarre 
nur  eine  isolierte  Läsion  der  Pupillenfasern  des  Sehnerven  in  Frage 
kommen,  da  der  optische  Reflexbogen  und  die  motorische  Innervation 
erhalten  waren. 

Fall  II.  Das  gleiche  Phänomen  zeigte  sich  noch  ausgeprägter 
bei  dem  Auge  eines  5  jährigen  Kindes,  dem  ein  Rad  in  unbekannter 
Richtung  über  den  Kopf  gegangen  war,  wonach  sich  links  Okulomotorius- 
lähmung, rechts  eine  präretinale  zentrale  Blutung  und  eine  Gesichtsfeld- 
einengung fand. 

Auch  hier  glaubt  Verfasser  das  Erloschensein  der  direkten  Licht- 
reaktion des  Auges  mit  einer  Läsion  der  Pupillenfasern  un  Sehnerven 
erklären  zu  müssen,  eine  Störung,  welche  theoretisch  zwar  schon  öfter 
postuliert,  aber  bisher  nicht  sicher  nach  einem  Trauma  beobachtet 
worden  ist  Auf  dem  Gebiete  der  Sehnervenentzttndungen  und  Atrophien 
sfbd  dagegen  analoge  Fälle  seit  langem  beschrieben,  sowohl  solche,  wo 
bei  Erblindung  noch  direkte  Lichtreaktion  bestand,  als  solche,  bei 
denen  die  Lichtreaktion  trotz  vorhandenen  Sehens  erlosch. 

Nach  Sehädelkontusionen  kommt  es  häufiger  zu  totaler  Pupillen- 
starre.  Aber  es  gibt  Fälle,  bei  denen  nach  völligem  Verschwinden 
etwaiger  leichter  Bewegungsstörungen  das  reine  Bild  der  Robertson  sehen 
reflektorischen  Pupillenstarre  zurückbleibt.  A.  ist  der  Meinung,  dass, 
wenn  die  oben  gegebene  Erklärung  für  isolierte  Störung  der  Reflex- 
bahnen im  Opticus  möglich  ist,  es  sich  in  solchen  Fällen  sehr  wohl 
um  isolierte  Störung  der  Reflexbahnen  im  Okulomotorius,  hervor- 
gerafen  durch  Traumen,  handeln  kann.  Die  Erklärung  ist  jedoch  im 
einzelnen  Fall  nicht  immer  ganz  einfach. 
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Das  Vorkommen  einseitiger  typischer  reflektorischer  Pupillen  starre 
nach  Kopfverletzungen  ist  aber  jedenfalls  als  erwiesen  anzusehen. 

Bezüglich  der  Einzelheiten  der  interessanten  Arbeit  muss  auf  den 
Originalaufsatz  yerwiesen  iverden. 

Über  Netzhautblutungen  nach  Thoraxkompression.  Von  Moser. 
Inaugur.-Diijsertat.  Leipzig.  1906.  Referat,  entnommen  der  Monats- 
schrift für  Unfallheilkunde  und  Invaliden  wesen,  1906,  No.  8. 
In  seiner  Arbeit  gibt  Verfasser  eine  Obersicht  der  bis  jetzt  Ter- 
öffentlichten  4  Fälle  von  Thoraxkompression,  kombiniert  mit  Netzhaut- 
blutungen Yon  Neck,  Scheer,  Wagemann  uud  Widnecke  und  im 
Anschluss  daran  einen  neuen,  in  der  Poliklinik  von  Prof.  Suez  be- 
obachteten Fall,  der  einen  56  jährigen  Mann  betraf,  der  im  Alter  von 
50  Jahren  als  Kohlenablader  eine  schwere  Quetschung  des  Brustkorbes 
von  Yorn  nach  hinten  Yon  den  Puffern  aufeinander  stossender  Eisen- 
bahnwagen erlitt.  Unmittelbar  nach  der  Zusammenquetschung  war  nach 
vorübergehender  Bewusstlosigkeit  auf  kurze  Zeit  das  Sehvermögen  voll- 
kommen aufgehoben,  um  sich  dann  im  Laufe  der  nächsten  Zeit  so 
weit  zu  bessern,  dass  Patient  sich  notdürftig  orientieren  konnte.  Nach 
5  Wochen  war  die  Sehschärfe  auf  dem  rechten  Auge  auf  Erkennung 
von  Handbewegungen  in  nächster  Nähe  beschränkt,  ophthalmoskopisch 
fanden  sich  zahlreiche  Netzhautblutungen  sowohl  in  der  Macula,  als 
auch  über  den  ganzen  Fundus  zerstreut  und  eine  beginnende  Sehnerven- 
atrophie. Während  die  Blutungen  bis  auf  die  Veränderung  in  der 
Macula  ohne  sichtbare  Residuen  resorbiert  wurden,  trat  die  Opticus- 
atrophie  immer  stärker  hervor  und  zugleich  immer  mehr  die  Zeichen 
einer  Gefass  wand  Veränderung,  so  dass  es  zur  totalen  Erblindung  kam. 
Auf  dem  linken  Auge  ergab  der  Augenspiegelbefund  zunächst  eine 
temporale  Abblassung  der  Pupille,  die  sich  deutlich  als  atrophische  Ver- 
änderung herausstellte;  in  der  Macula  lutea  eine  Netzhauthämorrhagie 
und  dementsprechend  ein  Skotom.  Die  Sehschärfe,  anfangs  auf  etwa 
Ye  <ies  Normalen  herabgesetzt,  hob  sich  mit  der  Resorption  der  Blutung 
auf  ^1^,  Nur  die  Arterien  zeigten  Andeutung  derselben  Art  von  Wänd- 
veränderung (sklerotische  oder  atheromatöse  Degeneration  der  Netzhaut- 
gefasse)  wie  rechts. 

Der  Zustand  blieb  schliesslich  stationär.  Patient  führte  seine 
Leiden  mit  Bestimmtheit  auf  den  erlittenen  Unfall  zurück.  Es  besteht 
wohl  kein  Zweifel,  dass  die  Blutungen  in  der  Netzhaut  als  eine  Folge 
desselben  aufzufassen  sind.  Die  durch  die  Thoraxkompression  gesetzte 
Druckvermehrung  und  Stauung  im  Gefässsystem  gab  den  Anlass  zu  den 
Netzhautblutungen,  wobei  allerdings  infolge  der  lokalen  Arteriokierose 
die  Gefasse  zu  solchen  disponiert  waren.  Im  Gegensatz  zu  den  früher 
veröffentlichten  Fällen  fehlte  hier  das  Bild  allgemeiner  Stauungsblutungen, 
abgesehen  von  Blutungen  in  die  Lider  und  Bindehäute.  Es  geht 
daraus  hervor,  dass  Netzhautblutungen  auch  unabhängig  von  allgemeinen 
Stauungsblutungen  zustande  kommen  können.  Auf  das  Auftreten  der 
Netzhautblutungen  ist  auch  das  Alter  nicht  von  ausschlaggebender  Bedeutung. 

Die  Patienten  in  den  übrigen  4  Fällen  waren  5,  19,  35,  und 
88  Jahre  alt.     In  allen  bisherigen    Befunden  fanden  sich  die  Netzhaut- 
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blutangen  nur  auf  einem  Auge  und  waren  sehr  gering.  Verfassers  Fall 
ist  der  erste,  in  dem  massenhafte  Blutungen  auftraten  und  zugleich  — 
infolge  der  sklerotischen  Gefässveränderungen  —  beide  Augen  betroffen 
wurden.  In  drei  von  den  fünf  Fällen  war  durch  die  Blutungen  die 
Macula  geschädigt;  bei  diesen  bestanden  daher  Sehstörungen.  Bleibende 
Störungen  fanden  sich  in  Verfassers  Falle  und  bei  dem  Patienten  von 
Neck,  bei  letzteren  durch  Umwandlung  der  üämorrbagien  in  der  Macula 
in  weisse  Plaques,  bei  Verfassers  Falle  durch  Atrophie  der  Sehnerven. 
Bezfiglich  der  totalen,  aber  schnell  vorübergehenden  Amaurose,  wie  sie  un* 
mittelbar  nach  dem  Unfall  öfter  beobachtet  wurde,  verwirft  Verfasser 
die  Annahme  einer  Kompression  des  Nervus  opticus  durch  retrobulbären 
Bluterguss  und  schliesst  sich  der  Ansicht  Wagemanns  an,  der  sich 
mehr  für  eine  Ernährungsstörung  der  Netzhaut  durch  Überladung  des 
Blutes  mit  Kohlensäure  und  den  Mangel  an  Sauerstoff  ausspricht. 

Ober  den  ursäcblichen  Zusammenhang  zwischen  einer  mit  Seh* 
nervenschwund  begonnenen  Rttckenmarksschwindsucbt  (Tabes 
dorsalis)  und  einer  Stirnverletzung.     Auszug  aus  einem  auf  Antrag 
des  R.   V.  A.  von  Prof.  Dr.  Flechsig,  Direktor  der  psychiatrischen 
und  Nervenklinik  der  Universität  Leipzig  erstatteten  Obergutachten. 
(Amtliche  Nachrichten  des  Reichsversicherungsamts.  1906.  No.7.  S.497.) 
Es  handelt  sich  um  Beantwortung  der  Frage,  ob  mit  Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen  ist,   dass    das  Sehnerven-    und  Rückenmarksleiden 
des  Ren tenbe Werbers  H.  durch  einen  Betriebsunfall  derart  verschlimmert 
ist,  dass  für  den  ungünstigen  Verlauf  des  Leidens  der  Unfall  als  wesent- 
lich mitwirkende  Ursache  erachtet  werden  muss. 
Die  Vorgänge  sind  folgende: 

Der  vom  Antragsteller  H.  gelenkte  Motorwagen  war  am  2.  VL  1900 
mit  einem  von  2  Pferden  gezogenen  Wagen  zusammengefahren«  Bei 
dem  Zusammenstoss  traf  die  Deichsel  des  Wagens  H.  an  der  Stirn.  Er 
erlitt  eine  Riss- Quetschwunde  über  dem  linken  Auge  und  scheint  vor- 
übergehend bewusstlos  gewesen  zu  sein.  Die  Wunde  heilte  in  normaler 
Weise,  H.  tat  nach  kurzer  Zeit  wieder  Dienst. 

Zwei  Jahre  später  (März  1902)  wurde  bei  H.  Sehnervenschwund 
am  rechten  Auge  und  leichte  Veränderung  des  linken  Sehnerven  fest-; 
gestellt.  S.  rechts  ^6«  ^^^^^  Vs  ^^^  Regel.  Die  Sehnenreflexe  waren 
voriianden.  Im  Herbst  1902  stellte  H.  die  Arbeif;,  die  er  bisher  voll 
ausgeführt  hatte,  ein.     S.  rechts  Lichtempfindung,  links  ^/^  der  Regel. 

Bei  einer  späteren  Untersuchung  (Februar  1903)  wurde  rechts 
ein  bläulichweisser  Sehnerv  und  auch  links  Sehnervenschwund  gefunden, 
ausserdem  starke  Beeinträchtigung  der  Pupillenreaktion  bei  Belichtung 
und  bei  der  Konvergenz.     Die  Sehnenreflexe  fehlten. 

Das  Bestehen  von  Rückenmarksschwindsucht  wurde  auf  Grund 
dieses  Befundes  angenommen.  Die  Diagnose  wurde  durch  den  weiteren 
Verlauf  bestätigt. 

Prof.  Flechsig  führt  in   seinem  Gutachten   u.  a.    folgendes  aus: 

„  .  .  .  .  Wenn  es  demnach  recht  unwahrscheinlich  ist,  dass  ein 
so    zusammengesetztes  Erankheitsbild    wie    die    mit    Seh  nervenschwund 
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kombiaierte Tabes  dorsalis  durcli  eioe  Kopfverletaung  bedingt  sein  könnte, 
so  ist  hierüber  eine  Einigung  der  Forsclier  doch  keineswegs  erzielt. 

Als  sicher  festgestellt  ist  der  ursächliche  Zusamoienhang  Yon  Sypliills 
und  Tabes  zu  betrachten  (Fournier,  Erb). 

Einige  Forscher  haben  den  Beweis  zu  erbringen  gesucht,  dass  eine 
Tabes  auch  lediglich  durch  Unfall  entstehen  könnte  Nur  in  einigen 
Fällen  ist  dieser  Zusammenbang  wahrscheinlich,  und  sie  werden  im 
wesentlichen  nur  von  den  Forschern  als  beweisend  angesehen,  welche 
den  Eweifellos  bestehenden  Zusammenhang  von  Tabes  und  Syphilis  nicht 
anerkennen. 

Als  Tatsachen,  die  für  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Tabes 
durch  den  Unfall  sprechen,  werden  auch  die  Versuche  von  Fürstner, 
Schmaus  und  Edinger  angeführt,  welche  gefunden  haben,  dass  man 
bei  Tieren  durch  starke  Erschütterungen  und  Überanstrengung  in  manchen 
Fällen  Rückenmarksveränderungen  hervorrufen  konnte,  darunter  zum 
Teil  solche,  die  auch  bei  Tabes  vorkommen.  Es  gelang  aber  nicht,  das 
durch  seinen  Verlauf  und  die  Gruppierung  vieler  Symptome  wohlbekannte 
typische  Krankheitsbild  der  Tabes  hervorzurufen. 

Schliesslich  ist  öfters  die  Beobachtung  gemacht  worden,  dass  die 
Tabes,  welche  sich  nach  einem  Unfall  einstellte,  zuerst  in  dem  von  dem 
Unfälle  betroffenen  Körperteil  Erscheinungen  verursachte.  Man  bat 
daraus  den  Schluss  gezogen,  dass  ein  Unfall  eine  Tabes  auslösen  und 
die  Reihenfolge  im  Auftreten  der  Krankheitserscheinungen  beeinflussen 
könne.  Es  ist  offenbar,  dass  es  sich  hierbei  vielfach  um  Zufälligkeiten 
handelt,  z.  B.  wenn  nach  Verletzung  oder  Überanstrengung  der  Beine 
als  erste  tabische  Erscheinung  Schmerz  oder  Unsicherheit  in  den  Beinen 
auftritt,  so  kann  man  daraus  keinen  Schluss  über  den  Einfluss  der  Ver- 
letzung ziehen,  da  diese  Erscheinungen  häufig  auch  ohne  jede  voraus- 
gehende Erschütterung  beziehungsweise  Überanstrengung  den  Beginn 
der  Tabes  bilden.  Das  gleiche  würde  für  die  Fälle  gelten,  wo  nach 
Kopfverletzung  die  Tabes  mit  Sehnervenschwund  beginnt. 

Selbstverständlich  wird  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  die 
Störung  in  dem  verletzten  Körperteil  eine  grössere  sein,  wenn  die  Ver- 
letzung an  sich  den  Gebrauch  des  verletzten  Körperteils  schädigte. 
Dann  handelt  es  sich  aber  um  eine  von  der  Tabes  unabhängige  Unfall- 
folge, welche  zu  den  tabischen  Erscheinungen  hinzukommt.  In  dem 
vorliegenden  Falle  kommt  diese  Deutung  nicht  in  Betracht,  da  der  Seh- 
nervenschwund als  eine  Teilerscheinung  der  Tabes  anzusehen  ist. 

Für  einen  Einfluss  von  Verletzungen  auf  die  Entstehung  der  Tabes 
können  überhaupt  nur  solche  Fälle  sprechen,  in  denen  die  ersten  im 
verletzten  Körperteil  auftretenden  Erscheinungen  eine  für  den  Beginn 
der  Tabes  ungewöhnliche  Lokalisation  zeigen  und  nicht  unmittelbar  durch 
die  Verletzung  bedingt  sind.  Ganz  unwahrscheinlich  ist  es  aber,  dass 
spät  und  entfernt  von  der  Stelle  einer  Verletzung  auftretende  tabische 
Erscheinungen  in  einem  ursächlichen  Zusammenhange  mit  dem  Unfallestehen« 

Ob  ein  Zusammenhang  in  dem  Sinne  möglich  ist,  dass  eine  Ver- 
letzung, bei  vorhandener  Anlage  zu  Tabes,  den  Ausbruch  der  Erscheinungen 
beschleunigen  kann,  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  entscheiden.  Meist  wird 
die  Möglichkeit  eines  derartigen  Einflusses  als  wahrscheinlich  bezeichnet. 
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doch  auch  nur  dann,  wenn  sich  die  Tabes  rasch  nach  der  Verletzung 
entwickelt. 

Bei  Beurteilung  eines  einzelnen  Falles  ist  auf  Grund  der  ausge- 
führten Erwägungen  folgendes  zu  sagen:  Das  wahrscheinlichste  ist,  dass 
ein  Tabeskranker  einmal  an  Syphilis  gelitten  hat  und  dass  diese  als 
wesentliche  Ursache  der  Tabes  anzusehen  ist.  Kommen  daneben  noch 
andere  ursächliche  Momente  in  Betracht,  so  kann  ihnen  im  Vergleiche 
zu  der  Syphilis  nur  eine  sekundäre  Bedeutung  zugemessen  werden.  In 
dem  vorliegenden  Falle  ist  aus  den  Akten  nicht  zu  ersehen,  dass  H. 
früher  an  Syphilis  gelitten  hat.  Da  er  anscheinend  g%r  nicht  danach 
gefragt  worden  ist,  so  kann  ich  mich  der  Folgerung  des  Professors  S., 
dass  das  Fehlen  der  Syphilis  in  der  Vorgeschichte  für  die  Ei^tstehung 
durch  den  Unfall  spricht,  nicht  ohne  weiteres  ansch  Hessen. 

Da  auch  im  Torliegenden  Falle  die  Anschauung  geltend  gemacht 
werden  könnte,  dass  die  traumatische  Tabes  in  dem  verletzten  Körper- 
teile beginne  und  dass  das  Zutreffen  dieses  Umstandes  die  Entstehung 
durch  die  Verletzung  beweise,  so  hat  F.  die  in  der  Literatur  gesammelten 
Fälle,  wo  sich  eine  Tabes  an  eine  Kopfverletzung  angeschlossen  hat, 
zusammengestellt  und  gefunden,  dass  kein  einziger  Fall  beschrieben  ist, 
in  welchem  sich  an  eine  Kopfverletzung  eine  Tabes  angeschlossen  hat, 
die  mit  Sehnerrenschwund  begann,  vor  dem  Unfälle  sicher  nicht  vor- 
handen war  und  wo  der  Kranke  vorher  sicher  nicht  an  Syphilis  gelitten 
hat.  *   (Die  Fälle  —  acht  an  der  Zahl  —  werden  ausführlich  beschrieben.) 

„Aus  dieser  Zusammenstellung  der  Fälle  von  Tabes  nach  Kopf- 
verletzungen, beziehungsweise  Gehirnerschütterung,  geht  hervor,  wie  über- 
aus selten  diese  Fälle  sind.  Einige  sind  auch  zu  kurz  mitgeteilt,  um 
ein  sicheres  Urteil  zu  gestatten,  in  anderen  ist  die  Syphilis  nicht  sicher 
ausgeschlossen. 

Insbesondere  geht  aber  aus  diesen.  Fällen  hervor,  dass  die  sonst 
für  die  Tabes  nach  Verletzungen  als  charakteristisch  angesehene  Er- 
scheinung, dass  die  Tabes  in  dem  verletzten  Körperteile  beginnt,  für 
die  Tabes  nach  Kopfverletzung  keine  Geltung  hat.  Es  kann  deshalb 
nur  als  Zufall  betrachtet  werden,  dass  bei  H.  die  Tabes  in  der  Nähe 
der  Verletzung  begonnen  hat.  .  , 

Gegen  einen  Zusammenhang  von  Unfall  und  Tabes  spricht  schliess- 
lich, dass  H.  erst  l'^/4  Jahr  nach  dem  Unfälle  Sehstörungen  bemerkt 
hat  und  dass  die  anderen  tabischen  Erscheinungen  erst  wesentlich  später 
aufgetreten  sind.  Ein  zeitliches  Zusammentreffen  des  Beginnes  des  Seh- 
nervenschwundes mit  dem  Unfall  ist  deshalb  unwahrscheinlich,  wenn 
auch  anzunehmen  ist,  dass  der  Sehnervenschwund  schon  begonnen  hatte, 
ehe  dem  Kranken  die  Abnahme  der  Sehschärfe  bemerkbar   wurde. ^ 

F.  hält  es  deshalb  für  unerwiesen,  dass  die  Verletzung  die  Ur- 
sache der  Tabes  ist  oder  verschlimmernd  auf  den  Verlauf  gewirkt  hat. 

Auf  Grund  dieses  Obergutachtens  hat  das  Reichsversicherungsamt 
das  Schiedsgerichtsurteil,  welches  H.  die  Vollrente  zubilligte,  aufgehoben 
und  den  ablehnenden  Bescheid  der  Berufsgenossenschaft  wiederhergestellt. 

Rekurs-Entscheidung  3x63  des  Reichsversicherungsamts.     Ober 
Unfälle  beim  Spielen  mit  Betriebseinrichtungen  hat  das  Reichs-* 

Zeitsohrllt  für  Angenheilkniide.    Bd.  XYH.    Hett  1.  6 
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▼ersicheruDgsamt  sieb   neuerdings  in    einer  Rekursentscheidung   vom 

35.  y.   1905  folgendermassen  ausgesprochen: 

n Unfälle,  die  bei  Spielereien  eintreten,  können  unter  Umständen  noch 
demBetriebe  zugerechnet  werden.  Hierbei  istTon  folgenden  Gesichtspunkten 
auszugehen.  Der  durch  die  Unfall versicberungsgesetze  gewährleistete  Ent- 
schädigungsanspruch setzt  Yoraus,  dass  der  Unfall  ^bei  dem  Betriebe* 
eingetreten  ist,  d.  h.,  der  Versicherte  musa  einer  Gefahr  erlegen  sein,  der 
er  durch  seine  Betriebstätigkeit  ausgesetzt  war.  Wenn  ein  Erwacbaener 
beim  Spielen  mit  einer  Betriebseinrichtung  verunglückt,  so  hat  er  dies,  Ton 
Ausnahmefällen  abgesehen,  nicht  dem  Betriebe,  sondern  lediglich  seinem 
kindischen  Verhalten  zuzuschreiben,  für  dessen  Folgen  die  Berufsgenosaen- 
schaft  nicht  aufzukommen  hat.  Bei  Kindern  besteht  Yon  Natur  die 
Neigung  zum  Spielen;  Kinder  können  daher  nur  dann  bei  gefährlichen 
Betriebseinrichtungen  beschäftigt  werden,  wenn  sie  einer  strengen  Be- 
auÜBlchtigung  untei stehen.  Einer  solchen  Beaufsichtigung  bedarf  es 
umsomehr,  wenn  es  sich  um  Betriebseinrichtungen  handelt,  die  nach 
ihrer  Beschaffenheit  zum  Spielen  anreizen.  Erleidet  ein  Kind  beim 
Spielen  mit  einer  solchen  Betriebseinrichtung  einen  Unfall,  so  erliegt 
es  einer  Gefahr,  der  es  durch  seine  Betriebstätigkeit,  nämlich  durch 
die  unbeaufsichtigte  Beschäftigung  an  einer  gefährlichen  Einrichtung, 
ausgesetzt  war.  In  einem  solchen  Falle  hat  demnach  die  Berufsgenossen- 
schaft für  die  Folgen  des  Unfalles  einzutreten.* 

Sehatörungen  und  Invalidenverslcherungsgesetz.  Von  Groenouw. 
Klin.Monatsbl.  f.Augenheilk.  Beilageheft  zum  XLIQ.  Jahrgang.  1905. 

Verf.  hat  aus  den  Akten  der  Versicherungsanstalt  Schlesien  zu- 
sammengestellt, welche  Arbeiten  bei  einem  bestimmten  Sehvermögen 
von  einzelnen  Personen  mit  stark  herabgesetzter  Sehschärfe  noch  Ter- 
richtet  werden  können  und  welcher  Lohn  durch  sie  erzielt  wurde,  um 
damit  aus  der  Praxis  des  Lebens  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung 
der  Erwerbsunfähigkeit  im  Sinne  des  InTalidenversicherungsgesetzes  zu 
gewinnen. 

Es  werden  einzelne  Fälle,  zu  Kategorien  zusammengefasst,  an- 
geführt: 

Von  9  Einäugigen,  nicht  Kurzsichtigen,  mit  S.  ^  ^/n  bis  ^/^^  auf 
dem  verbliebenen  Auge  verdienten  zwei  noch  vollen  Lohn,  zwei  ^/^^ 
drei  ^/s,  zwei  ^/^  ihres  früheren  Lohnes  bei  grober  Arbeit 

Von  6  Einäugigen  mit  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  auf 
dem  verbliebenen  Auge  und  Sehschärfe  ^/^^  bis  ^/g«  verdienten  fünf 
den  vollen  Lohn,  einer  '/g  des  früheren  Lohnes. 

Von  4  Zweiäugigen  mit  aus  verschiedener  Ursache  sehr  herab- 
gesetzter Sehschärfe  (S  =  ^i\^  bis  ^/g«  auf  dem  besseren  Auge)  yer- 
dienten  zwei  vollen,  zwei  halben  Lohn  oder  etwas  mehr. 

Von  6  Zweiäugigen,  hochgradig  Kurzsichtigen,  weiche 
keine  Brille  trugen  und  auf  jedem  Auge  mindestens  S.  es  i/^^,  höchstens 
^/^Q  hatten,  verdiente  nur  einer  vollen  Lohn,  die  übrigen  ^/g  bis  ^j^ 
des  Lohnsatzes. 

Bei  allen  diesen  Leuten  handelte  es  sich  um  grobe  Arbeits- 
leistungen, welche  geringe  Ansprüche  an  ihr  Sehen  stellten. 
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£iii  Glasmacher  (früher  Meister,  jetzt  Glaspacker)  mit  Lichtschein 
auf  dem  einen,  S.  »s  ^j^  auf  dem  anderen  Auge  (Cataracta  incipiens) 
Terdiente  noch  50  pCt.  des  früheren  Lohnes  bei  seiner,  gewisse  An- 
sprüche an  das  feinere  Sehen  stellenden  Beschäftigung. 

Verfasser  zieht  aus  seinen  Erfahrungen  und  Zusammenstellungen 
folgende  Schlüsse: 

1.  Erwerbsunfähigkeit  im  Sinne  des  InYalidenYersicherungsgesetzes 
liegt  bei  Berufsarten  mit  sehr  geringen  optisch- er  werblichen  Ansprüchen 
für  gewöhnlich  erst  vor,  wenn  die  Sehschärfe  des  besseren  Auges 
weniger  als  ^/^^  beträgt,  eine  allmähliche,  nicht  eine  plötzliche  Abnahme 
des  Sehyermögens  Yoraussetzt. 

2.  Dieser  Grenzwert  gilt  häufig  auch  bei  nicht  gar  zu  hochgradiger 
Myopie,  selbst  wenn  keine  korrigierende  Brille  getragen  wird. 

8.  Bei  Berufsarten  mit  höheren  optisch-er werblichen  Ansprüchen 
tritt  in  der  Regel  bei  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  ^/^  bis  '/^ 
Bemfsunfahigkeit  und  damit  nicht  selten  Erwerbsunfähigkeit  im  Sinne 
des  Gesetzes  ein. 

4.  Nicht  gar  zu  erhebliche  Gesichtsfelddefekte,  selbst  Hemianopsie, 
bedingen  an  und  für  sich  für  gewöhnlich  keine  dauernde  Inyalidität, 
sondern  nur  im  Anfang  eine  Yorü hergehende. 

5.  Die  Grenzwerte  haben  nicht  absolute  Geltung,  da  jeder  einzelne 
Fall  indiyiduell,  nicht  schematisch,  beurteilt  werden  muss;  insbesondere 
beziehen  sie  sich  nur  auf  im  übrigen  gesunde  und  rüstige,  nicht  zu  alte 
Personen. 

Die  Arbeit  Groenouws  ist  für  alle  interessierten  Gutachter  sehr 
lehrreich. 

Wenn  auch  die  Beobachtungen,  wie  Verfasser  sehr  richtig  betont, 
ans  einer  Reihe  Yon  naheliegenden  Gründen  nur  allgemeine  Bedeutung 
haben  und  jede  schematische  Behandlung  des  einzelnen  Falles  zu  Yor- 
werfen  ist,  so  geben  sie  doch  sehr  wichtige  und  wünschenswerte 
Anhaltspunkte  für  die  Praxis  der  Begutachtung. 

Die  Lektüre  des  Originalauüsatzes  ist  zu  empfehlen. 

Ober   Hornhauttrübungen  und    Entzündungen    nach    Traumen« 

Von  Leo  Meissner.     (Monatsschr.    f.  Unfallheilk.  und  luYaliden* 
wesen.      1906.     No.  7.) 
Verf.  bespricht: 

1.  die  nach  GeburtSYerletzungen  (Zangengeburten)  beobachteten 
Hornhauttrübungen ; 

2.  die  als  Keratitis  traumatica  recidiYa,  disciformis  und  dendritica 
bekannten  Formen  der  Hornhauterkrankung  in  ihren  Beziehungen  zu 
einem  Yorangegangenen  Trauma; 

8.  das  Verhältnis  Yon  Traumen  zur  Keratitis  parenchymatosa. 
Dieses  in  der  Literatur  und  auf  Kongressen  neuerdings  häufig  diskutierte 
Thema  wird  ausführlich  behandelt.  Verfasser  ist  der  Meinung,  dass 
adle  Möglichkeit,  dass  ein  Trauma  an  der  betroffenen  Hornhaut  eine  auf 
einer  Dyskrasie  beruhende  Entzündung  auslösen  kann,  füglich  nicht 
bezweifelt  werden  darf  und  dass  die  Variationen  der  rezidiYierenden 
Hornhauterosionen    und    der    Keratitis  disciformis    dazu  auffordern,  die 
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herpesähnlichen  VeräDderuDgen  und  Entzündungea  der  Hornhaut  mehr, 
als  es  bisher  geschehen  ist,  tod  den  übrigen  Entzündungen  der  Horn- 
haut parenchymatöser  Art  zu  trennen. 

Je  mehr  wir  in  der  Erkenntnis  jenes  Symptomenkomplexes,  der 
genau  in  der  gleichen  Form  yariieren  kann,  wie  alle  Herpesarten,  fort- 
schreiten, um  so  mehr  dürfte  das  Gebiet  der  Keratitis  parenchymatosa 
auf  konstitutioneller  Basis  in  dem  gebräuchlichen  Sinne  eingeengt 
werden." 

Die  Einzelheiten  der  Arbeit,  die  nichts  wesentlich  Neues  bringt, 
doch  eine  gute  Zusammenstellung  der  bezüglichen  Literatur  und  der 
bekannt  gegebenen  Meinungen  unter  Anfügung  eigener  Erfahrungen 
gibt,  eignen  sich  nicht  für  ein  kurzes  Referat. 

Auf  den  Originalnufsatz  wird  verwiesen. 

Sjrmpathische  Netzhautablösung.  Von  Axenfeld.  Oberrheinischer 
Ärztetag  1905.  (Referat,  entnommen  der  Monatsschr.  für  Unfallbeilk. 
u.  Invalidenwesen.      1906.     No.  8.) 

Bei  einem  Kranken,  der  infolge  einer  Kontusion  des  einen  Auges 
Phthisis  bulbi  bekommen  hatte,  trat  eine  Netzhautablösung  am  anderen 
Auge  auf.  Vortr.  glaubte  zuerst  nicht  an  den  von  dem  Pat.  behaupteten 
Zusammenhang  der  Ablösung  mit  dem  Trauma  des  anderen  Auges. 
Erst  als  auf  dem  mit  der  Ablösung  versehenen  sich  Präzipitate  und 
Synechien  einstellten,  wurde  das  andere  Auge  entfernt,  wobei  sich 
ausser  beginnender  Verknöcherung  plastisch  diffuse  Infiltration  der 
Chorioidea  mit  eingestreuten  Herden  epitheloider  und  Riesenzellen  fand, 
die  Vortr.  für  durchaus  charakteristisch  für  sympathische  und  sympathi- 
sierende Entzündung  hält  und  deren  grosse  Wichtigkeit  für  die  Unfall- 
versicherung er  besonders  betont. 

Ober  Unfälle  durch  den  elektrischen  Starkstrom.  Von  Herbert 
Wendriner.     Inaug.-Diss.  Berlin   1905. 

In  der  lesenswerten  Dissertation  sind  die  bezüglichen  Erfahrungen 
der  neuesten  Zeit  zusammengestellt  und  um  zwei  weitere  Fälle  (Kranke 
iius  Leydens  Klinik)  vermehrt. 

Die  Arbeit  hat  auch  augen&rztliches  Interesse,  da  im  Anschluss 
an  die  in  letzter  Zeit  sich  mehrenden  Verletzungen  durch  elektrische 
Starkströme  Augen erkrankun gen  öfters  beobachtet  und  eingehenden 
Studiums  um  so  mehr  wert  sind,  als  ihre  Beziehung  auf  einen  vorher- 
gegangenen Unfall  meist  schwer  ist,  wenn  sie  erst  nach  längerer  Zeit 
auftreten  bezw.  zur  Beobachtung  kommen. 

Ein  kurzes  Eingehen  auf  die  in  der  Arbeit  zusammengestellten 
Grundtatsachen  der  Erfahrung  dürfte  daher  von  Interesse  sein: 

Durch  Beobachtung  von  mittelst  Elektrizität  Hingerichteten  in 
Amerika  sind  bei  der  Autopsie,  die  sogleich  nach  dem  Tode  ausgeführt 
wurde,  gefunden  worden: 

Hautblasen  an  den  Anlegesteilen  der  Elektroden,  kleine  Hämorrhagien 
im  Gehirn,  im  Herzen  und  in  anderen  Organen.  Weitere  Verletzungen 
konnten  auch  bei  angeblich  sorgfältigster  makroskopischer  und  mikros- 
kopischer Untersuchung  nicht  festgestellt  werden. 
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Über  die  Ursache  des  Todes  bei  HId gerichteten  bezw.  bei  Ver- 
letzungen mit  tödlichem  Ausgang  schwanken  die  Meinungen:  Primärer 
Atmungsstillstand  oder  primäre  Herzlähmung  wird  angenommen. 
Jellinek^)  sah  bei  experimentellen  Versuchen  an  Tieren  bei  sehr 
mannigfacher  Variierung  der  Versuchsanordnung  beides.  Die  Meinung 
Wendriners  geht  (wohl  mit  Recht;  Ref.)  dahin,  dass  bei  Schädigungen 
dieser  Art  sicher  insbesondere  die  nervöse  Substanz  alteriert  wird 
und  dass  sowohl  Atmungs-  als  auch  Herzlähmung  als  Todesursache 
Torkommt. 

Hiermit  stimmen  auch  die  experimentell  und  bei  den  Hinrichtungen 
in  Amerika  gemachten  praktischen  Erfahrungen  überein,  dass  Applikations- 
stelle, Stromstärke,  -Dauer,  -Richtung,  sowie  die  Beschaffenheit  der 
Eontakte  für  die  Art  der  Verletzung  bezw.  des  Todes  von  wesentlicher 
Bedeutung  sind  und  dass  kleinste  Unterschiede  in  der  Stromanordnung 
grosse  Verschiedenheiten  der  Wirkung  zur  Folge  haben  können. 

Für  die  Praxis  der  Unfallerkrankungen  ergibt  sich  daraus  allgemein, 
dass  nur  sehr  bedingt  Leitätze  aufzustellen  sind,  da  bei  Unfällen  der 
Stromkontakt  wohl  jedesmal  unter  anderen  Verhältnissen  stattfindet  und 
es  unter  Umständen  sehr  schwer  sein  wird,  festzustellen,  ob  die  Ver- 
letzten überhaupt  Strom  bekommen  haben  (z.  B.  bei  Blitzschlag  in  die 
^elephonleitung),  und  es  jedenfalls  nur  selten  möglich  sein  wird  zu 
entscheiden,  von  welcher  Stärke  und  Spannung  der  Strom  war*). 

Festzuhalten  ist  jedenfalls,  dass  nach  den  jetzigen  Erfahrungen 
die  Einwirkung  von  Starkstrom  auf  den  menschlichen  Körper  vielfach 
nicht  nur  , funktionelle**  Veränderungen  des  Nervensystems  hervorruft, 
sondern  auch  organische  Veränderungen  verschiedener  Art  zur  Folge 
haben  kann,  die  insbesondere  die  nervöse  Substanz  und  die  Blutgefässe 
betreffen. 

Wendriner  kommt  nun  zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

1.  Eine  grosse  Anzahl  von  Menschen  übersteht  die  schwersten 
elektrischen  Insulte  nach  einer  rasch  vorübergehenden  Bewusst- 
losigkeit  und  anderen  Symptomen  des  Shoks  ohne  jede  Schädigung. 

2.  Zuweilen  treten  schwere,  teils  rasch,  teils  gar  nicht  schwindende 
Symptome  auf,  die  zur  traumatischen  Neurose  gezählt  werden 
müssen.  Organische  Veränderungen  werden  jedoch  nicht  nach- 
weisbar. 

8.  Es  schliessen    sich    an    das    elektrische    Trauma    schwere    Er- 
krankungen des  Nervensystems  an,  insbesondere  multiple  Skle- 
rose, progressive  Paralyse,  Taboparalyse  und  schwere  Störungen 
der  Grosshirnrindenfunktion,  seltener  andere  Erkrankungen. 
W.    hält    klinisch    den    Beweis    für    erbracht,     dass    organische 
Veränderungen    (Störungen    der    feineren  Gewebsstruktur    durch   kleine 
Hämorrhagien)    durch    den    elektrischen  Starkstrom    und    am  Telephon 
erzeugt  werden  können. 

1)  Jellioek:  Die  Erkrankangen  durch  Blitzschlag  und  elektrischen 
Starkstrom.    Monographie  1903. 

')  Über  fanktionelle  nervöse  Störangen  bei  Telephonistionen  nach  elek- 
trischen Unfällen,  bei  denen  es  zweifelhaft  blieb,  ob  Stromwirkung  oder  „eine 
erhöhte  Schallein wirkoDg**  (Ealenburg)  die  anslösende  Ursache  der  Krank- 
heitwar, vorgl.  z.  B.  Wallbaam:  Deutsche  mediz.  Wochonschr.  1905,  No.  18. 
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Die  Abgrenzung  der  Unfallfolgen  von  anderen  Erkrankungen  und 
insbesondere  die  Fesstellung  des  Begriffes  der  Berufskrankheiten  ist  hier- 
nach naturgemäss  in  vielen  Fällen  nicht  leicht. 

Für  die  Beurteiluug  der  Augenschädigung  durch  elektrische  Ein- 
wirkungen, welche  erfahrungsgemäss  häufig  erst  nach  längerer  Zeit  in 
auffälligen  krankhaften  Störungen  sich  äussern  (vergl.  z.  B.  den  Fall 
von  B  r  a  t  z :  Opticusatrophie  und  Chorioretinitis  nach  elektrischem 
Schlag.  Referat  im  Aprilheft  dieser  Zeitschr.  Bd.  15,  4,  S.  368)  wird 
es  grundsätzlich  wünschenswert  sein,  dass  möglichst  bald  nach  dem 
Unfall  eine  Augenspiegel  Untersuchung  gemacht  und  der  Befund  am 
Augenhintergrunde  festgelegt  wird,  um  vorhandene  kleine  Veränderungen 
in  ihrem  Einfluss  auf  spätere  Krankheitserscheinungen  bewerten  zu  können. 
Aber  auch  später  auftretende  Veränderungen  werden  nach  den  jetzigen 
Erfahrungen  unter  gewissen  Umständen  zu  einem  derartigen  Unfall  in 
Beziehung  gebracht  werdeu  müssen. 

Die  nach  solchen  Schädigungen  bereits  beobachteten  Veränderungen 
an  den  Augen  sind,  wie  bekannt,  sehr  mannigfache.  Eine  kurze  Zu- 
sammenfassung, die  auch  bei  Wen  drin  er  gegeben  ist  (wenn  sie  auch 
auf  Vollständigkeit  wohl  keinen  Anspruch  erhebt,  Ref.)  ergibt  folgendes: 

Nach  Blitzschlag  bezw.  Einwirkung  elektrischen  Starkstroms  wurde 
beobachtet:  Eei-atokonus  (Autor  Plaut),  Katarakt  (Preidesberger), 
Kammer-  und  Glaskörperblutungen  (Topolanski),  zarte  milchige,  über 
die  ganze  Maculagegend  ausgebreitete  Trübungen  nach  elektrischem 
Insult  (Haab),  partielle  Opticus- Atrophie,  Apoplexien  in  der  Retina 
(Jellinek),  Chorioretinitis  und  Opticus-Atrophie  (Bratz;  vergl.  Zeitschr. 
für  Augenheilk.,  Bd.   15,  4,  S.   368). 

Ober  Entstehung  oder  Verschlimmerung  von  Augenkrankheiten 
durch  Unfälle  (Selbstreferat  nach  einem  im  Verein  für  Versicherungs- 
medizin gehaltenen  Vortrage  von  Dr.  Grunow,  Augenarzt,  Berlin). 
Von  Augenkrankheiten,  die  durch  Unfälle  entstehen,  erscheinen 
bemerkenswert:  der  infektiöse  Bindehautkatarrh,  der  nach  Kontusionen 
der  Lider  oder  einem  Corpus  alienum  entsteht,  die  Keratitiden  nach  Ver- 
letzung des  Trigeminus  und  Lähmung  des  Facialis  (die  Keratitis  neuro- 
paralytica  und  Ker.  e  lagophthalmo) ;  die  Erosionen  der  Cornea  mit  ihren 
Folgezuständen  bei  eitrigen  Tränenleiden;  die  seltenen  Refraktions- 
anomalien (Myopia,  Hypermyopia  etc.)  mit  einem  zuweilen  auffallend 
langsamen  Heilungsverlauf  (3jährige  Dauer  bei  Grolmanns  Falll);  die 
Verletzungen  des  Augenhöhlendaches,  die  sich  in  den  Canalis  opt.  fort- 
setzen und  Opticusatrophie  (evtl.  eine  Retinitis  hämorrhagica  ^  Fall 
von  Hillemanns  und  Pfalz)  zur  Folge  haben ;  die  Blendungsretinitiden 
durch  Sonen-,  elektrisches  oder  Schueelicht. 

Die  Begutachtung  ist  oft  schwierig,  wenn  der  Unfall  ein  bereits 
erkranktes  Auge  trifft  oder  wenn  eine  latente  Krankheit  (bezw.  dispositive) 
vorliegt.  Es  seien  erwähnt  die  Amotio  retinae  bei  Myopia  magna;  die 
Netzhau thämorrhagien  bei  Myopia,  Diabetes,  Albuminurie,  Arteriosklerose, 
Leukämie;  ferner  Glaukom  infolge  von  geringfügigen  Verletzungen  bei 
vorausgegangenem  Glaukom  des  andern  Auges. 
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Eine  Reihe  Yon  Beobachtungen  (Bronner,  Dold)  macht  es  wahr- 
flcbeinlich,  dass  ein  Trauma  bei  latenter  Lues  eine  Keratitis  parencbymatota 
auslösen  kann.  Ebenso  scheint  bei  latenter  Tuberkulose  ein  Unfall  eine 
Cyklitis  (Iritis  serosa)  hervorrufen  zu  können.  Die  nervösen  Augen- 
erkrankungen (hysterische  Sehschwäche  etc.)  nach  Traumen  betreffen 
Individuen,  die  an  einer  neuropalhiscben  Diathese  oder  an  Arteriosklerose 
leiden.  Schliesslich  mögen  hier  Erwähnung  finden  die  Augenerkrankungen 
nach  Paraffininjektionen  zur  Beseitigung  von  Sattelnasen:  Embolie  der 
Zentralarterie«  Thrombose  der  Zentralvene  und  tumorartige  Verdickungen 
der  Lider. 

Die  Auslegung  des  Beg^ffs  „Unfall'  hat  allmählich  eine  erhebliche 
Erweiterung  erfahren.  Jetzt  fallen  darunter  Unfälle,  die  als  »eine  nicht 
gev?öhnliche  Folge"  des  Betriebes  anzusehen  sind.  Auch  dos  „Plötzliche*, 
das  ursprünglich  dem  Begriff  anhaften  soll,  kann  nach  Entscheidungen 
des  R.-V.-A.  einer  zeitlichen  (evtl.  mehrstündigen)  Begrenzung  Platz 
machen.  Daher  wird  oft  Unfallrente  bewilligt,  wenn  ein  unheilbares 
Grundleiden  (z.  B.  Atrophia  nerr.  opt.)  vorliegt,  obwohl  eine  Unfalis- 
schädigung  nicht  sehr  wahrscheinlich  ist.  Bei  dem  jetzigen  Brauch 
muss  die  Auslegung  des  Begriffs  ins  Unendliche  wachsen  (siehe  auch 
Pfalz). 

Die  Versicherungsgesellschaften  erkennen  eine  Entschädigungspflicht 
nur  ftir  den  Schaden  an,  der  ohne  Komplikation  mit  andern  Ursachen 
(bestehenden  Krankheiten  etc.)  entstanden  sein  würde.  Gleichwohl  wird 
in  strittigen  Fällen  vom  Gericht  meist  zu  Ungunsten  der  Gesellschaft 
entschieden,  sowie  nur  ein  Kausalzusammenhang  zwischen  Unfall  und 
Krankheit  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  ist.  Eine  Anzahl  von 
Gesellschaften  hat  daraufhin  neuerdings  bestimmt,  dass  bei  Eintritt 
gewisser  Krankheiten  (z.  B.  Zucker-,  Herz-,  Nieren-)  die  Versicherung 
von  selbst  erlischt. 

Die  Schwierigkeit  bei  der  Beurteilung  einer  Verschlimmerung  einer 
Augenkrankheit  durch  einen  Unfall  liegt  meist  darin,  dass  der  vorher 
bestehende  Grad  der  Erwerbsunfähigkeit  unbekannt  ist.  Man  muss  ver- 
suchen, aus  dem  Krankheitsbilde  und  -verlauf,  evtl.  aus  dem  Zustande 
des  andern  Auges,  ein  annähernd  richtiges  Urteil  zu  gewinnen,  um  so 
eine  Basis  für  die  Unfalliente  zu  bekommen. 

Für  Versicherungsgesellschaften,  deren  Vertrag  bestimmt,  dass  bei 
Eintritt  gewisser  Krankheiten  die  Versicherung  von  selbst  erlischt,  er- 
ledigt sich  in  vielen  Fällen  die  Frage  von  selbst.  Andernfalls  (siehe 
oben)  würde  die  Gesellschaft,  falls  nach  ärztlichem  Gutachten  der  Unfall 
an  einem  gesunden  Auge  keinen  dauernden  Schaden  verursacht  hätte, 
keine  Entschädigungspflicht  für  sich  anerkennen.  Doch  bleibt  auch  hier 
die  Möglichkeit  einer  Verurteilung  bei  einer  gerichtlichen  Auseinander- 
setzung bestehen. 

(Der  Vortrag  erscheint  vollständig  in  der  Zeitschrift  für  dos  gesamte 
Versicherungswesen.)  J  u  d  i  u  s . 
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Ophthalmolosrlsche  Oesellsehaft  In  Wien. 

Sitzung  vom  24.  Oktober  1906. 

Gazmann  stellt  ein  Uifthriges  M!lldchen  mit  partieller  Aniridie 
vor.  61eichzeiti((  besteht  beiderseits  Ektopie  der  Linse,  links  Katarakt 
Rechts  hochgradige  Karzsichtigkeit.  Staphyloma  posticam.  Epicanthus. 
Missbildung  des  Schädels:  Trignocephalie.    Mikrognathie. 

G uz  mann  demonstriert  zwei  Fälle  einer  sehr  seltenen  Netzbaut- 
erkranknnfr  und  hält  darüber  einen  Vortrag.    (Siehe  dieses  Heft  pag.  40.) 

A.  B^k^ss  erwähnt  die  neuen  Vorschriften  für  die  österreichischen 
und  ungarischen  Eisenbahnen,  nach  welchen  die  Farbensinnprufung  von  den 
Bahnärzten  nach  den  Methoden  vonHolmgren  und  S  tili  in  g  vorzunehmen 
sind;  bei  den  geringsten  Zweifeln  ist  eine  Ueberprüfung  durch  den  Bahn- 
augenarzt vorgesehen. 

Bei  solcnen  üeberpr&funsen  ist  es  in  vielen  Fällen  erwfinscht,  ausser 
den  gebräuchlichen  Proben  auch  eine  praktische  Methode  anzuwenden,  bei 
welcher  der  Wirklichkeit  nahekommende  Verhältnisse  hergestellt  werden 
können.  Zu  diesem  Zwecke  hat  B.  eine  Laterne  konstruiert,  in  welcher 
dieselbe  Lichtquelle  und  farbigen  Gläser  verwendet  werden,  wie  in  den 
Signallatem en.  Da  es  bekanntlich  ,, Farbenblinde**  gibt,  die  gewisse  Farben 
unler  normalen  Verhältnissen  au  der  Helligkeitsdifferenz  richtig  benennen 
können,  ist  esnotwendig,  jene  Verhältnisse  nachzuahmen,  welche  dieHelligkeits- 
differenz  verwischen  können.  Dies  geschieht  mit  mit  weisser  Oelfarbe  ge- 
strichenen oder  rauchgrauen  Gläsern. 

Bei  der  Demonstriernng  der  Laterne  an  vier  Farbenuntüchtigen  werden 
von  diesen  die  Signallichter  tatsächlich  verwechselt.| 

Diskussion. 
Sachs  ist  der  Ansicht,  dass  die  Holm gren sehe  Probe,  verständnis- 
voll angewendet,  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  ausreicht,  um 
Farbensinnstörungen  aufzudecken.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  die  Ueber- 
prüfung mit  Methoden,  die  noch  zuverlässigere  Resultate  ergeben,  angezeigt. 
Solche  sind  u.  a.  bei  Anwendnng  des  von  Hering  im  36.  Band  desGraefe- 
schen  Archivs  beschriebenen  Apparates  zu  erzielen.  Die  vorgeführte  Laterne 
ist,  wie  Sachs  meint,  weder  geeignet,  allemal  mit  Sicherheit  zur  Entdeckung 
vorhandener  Rotgrünblindheit  zu  führen,  noch  die  irrige  Diagnose  von 
Farbenuntüchtigkeit  zu  verhindern.  Das  zur  Anwendung  kommende  Prinzip, 
eingestellte  Farbenfelder  benennen  zu  lassen,  ist  seit  langem  mit  Recht 
verlassen. 

Reu  SS  hält  ebenfalls  die  Methode  Holmgrens  für  die  beste.  Er 
vergleicht  sie  ledoch  mit  einem  Musikinstrument,  das  nur  der  Musiker  zu 
spielen  versteht,  während  der  Ungeübte  ihm  nur  Misstöne  entlockt.  Holm- 
grens Methode  kann  man  nicht  aus  dem  Buche  lernen,  man  muss  sie  fleissig 
geübt  haben,  man  darf  sich  nicht  mit  dem  Resultate  der  Prüfung  begnügen, 
sondern  muss  dem  Untersuchten  während  des  V^ählens  auf  die  Finger  sehen. 
W^er  nur  vorübergehend  darüber  im  Zweifei  sein  kann,  ob  ein  lichtbrauner 
Wollsträhn  zu  dem  lichtgrünen  Mustersträn  passt,  ist  schon  verdächtig,  nicht 
farbennormal  zu  sein  und  bedart  der  gründlichsten  Detailprüfung.  Trotzdem 
hält  es  Reuss  für  möglich,  dass  einmal  ein  Farbenblinder  namentlich  dem 
minder  geübten  Untersucher  durchschlüpft,  und  deshalb  vertritt  er  seit  jeher 
die  Ansicht,  dass  die  Prüfung  nach  einer  Methode  nie  genügt,  sondern 
dass  man  stets  nach  wenigstens  zweien  untersuchen  muss.  Er  selbst  benutzt 
stets  drei  —  zuerst  die  Holmgrensche,  dann  Stillings  Tafeln,  zuletzt 
seine  V^^olltäfelchen ;  in  letzter  Zeit  auch  Nagels  Tafeln.  Dr.  Bek^s  lässt 
den  Untersuchten  die  Namen    der  Farbe  nennen.    Das   kann   man   nur  bei 
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Farbennormalen  tun,  um  die  quantitative  Prüfung  des  Farbensinnes  zu  prüfen, 
wie  es  Donders  (1877)  getan.  Reuss  beschreibt  diese  Methode,  die  er 
selbst  bei  seinen  1887  yeröffentlichten  Untersuchungen  an  Eisenbahn- 
bedieosteten  yeröffentllcht,  aber  für  praktische  Zwecke  als  untauglich  be- 
funden hat.  Er  glaubt  jedoch,  dass  ja  auch  Dr.  Bekess  mit  seiner  Laterne 
nicht  Farbenblindheit  diagnostizieren  will,  sondern  den  Laien  id  est 
den  Bahnbeamten  augenfällig  zeigen  will,  dass  die  von  ihm  durch  andere 
Methoden  gefundenen  Farbenblinden  wirklich  farbenblind  seien,  d.  h.  dass 
sie  Rot  und  Grün  unter  Umständen  falsch  benennen.  Eine  solche  Demon- 
stration ist  aber  manchmal  notwendig,  um  die  Beamten  .  und  die  Farben- 
blinden selbst  zu  überzeugen,  und  dazu  mag  die  gezeigte  Lampe  ganz  gut 
brauchbar  sein. 

Reuss  hat  zu  gleichem  Zwecke  sich  eines  sehr  einfachen  Mittels 
bedient.  In  einem  dunklen  Räume  yon  ausreichender  Länge  hat  er  dem 
Farbenblinden  abwechselnd  rote  und  grüne  Gl&ser  vor  eine  Laterne  gehalten, 
und  zwar  direkt  die  im  Betriebe  verwendeten  Gläser.  Wenn  er  dann  ab 
und  zu  ein  doppeltes  rotes  oder  grünes  Glas  vorbielt,  wodurch  die  Farbe 
eine  ungewohnte  Helligkeit  erhielt,  wurden  in  der  Regel  die  Farben  falsch 
benannt. 

Zur  Untersuchung  ist  jedoch  keine  Methode  verwendbar,  welche  auf 
NannuBg  von  Farbennamen  beruht.  Damm  kann  sich  Reuss  auch  mit  den 
neuen  Tafeln  von  Nagel  nicht  befreunden.  Er  hätte  nicht  den  Mut, 
jemanden,  der  Fehler  in  der  Benennung  der  grünen  Punkte  macht,  für 
farbenblind  zu  erklären,  er  glaubt,  die  Methode  leistet  zu  viel.  Es  verhält 
sich  mit  ihr  ungefähr  wie  mit  gewissen  Stiilingschen  Tafeln,  welche 
durch  einen  Irrtum  in  die  Auflage  gekommen  und  welche  H.  Cohn  dann 
für  die  beste  erklärte,  oder  wie  mit  gewissen  Pflügerschen  Tafeln.  Es 
müssen,  wenn  sie  zu  Massenuntersuchungen  benutzt  werden,  so  viele  Personen 
zurückgestellt  werden,  dass  die  Revision  wieder  eine  Massenprüfuog  wird. 
Die  von  Sachs  erwähnten  Untersnchungsmethoden  mit  Farbenkreiseln 
und  Spektralapparaten  eignen  sich  vorzüglich  für  wissenschaftliche  Unter- 
suchungen, nicht  aber  für  praktische  Eisenbahnzwecke.  Was  die  anzuwen- 
denden Methoden  betrifft,  hat  Reuss  schon  zweimal  auf  internationalen 
hygienischen  Kongressen  als  Referent  Resolutionen  beantragt,  die  auch  an-- 
genommen  wurden,  aber  keine  praktischen  Folgen  hatten.  Er  beantragte, 
es  möge  eine  internationale  Kommission  eingesetzt  werden,  die  bestimmen 
soll,  welche  Methoden  zur  Untersuchnns  des  Farbensinns  zulässig  sind,  und 
unter  diesen  Methoden  mögen  dann  die  Elsenbahn  Verwaltungen  nach  Belieben 
ihre  Auswahl  treffen.  So  aber  werden  namentlich  von  Bahnärzten  neue 
Methoden  erfunden  und  namentlich  Laternen  konstruiert  (er  spreche  nicht 
Ton  der  eben  demonstrierten  Laterne),  welche  der  wissenschaftlichen  Kritik 
nicht  standzuhalten  vermögen  und  unberechtigter  Weise  bei  den  betreffenden 
Bahnen  in  Yerwendunff  genommen  werden.  Nicht  zu  vergessen  ist,  dass 
man  Untersuchungen  des  Farbensinnes  nicht  durch  farbenblinde  Aerzte  vor- 
nehmen  lassen  darf,  was,  wie  er  selbst  erfahren,  bereits  wiederholt  vor- 
gekommen ist. 

Königstein  meint,  dass  Sachs  den  Vortragenden  miss verstanden 
habe;  er  anerkenne  ja  die  Ho  Imgren  sehe  Probe,  ja  benutze  nebst  der- 
selben anch  noch  eine  andere  der  gewöhnlich  üblichen,  und  nur,  wer  sieb 
bei  diesen  als  farbenblind  oder  farbenschwach  gezeigt  habe,  werde  der  ja 
bereits  vielfach  geübten  und  von  B.  nur  modifizierten  Latemenprüfung  unter- 
zogen, um  dem  Betreffenden  und  seinen  Vorgesetzten,  die  oft  die  Prüfungs- 
resultate anzweifeln,  ad  oculos  die  Farbenblindheit  resp.  Farbenschwäche  zu 
demonstrieren.  Der  Augenarzt  könne  sich  nicht  immer  auf  den  autoritären 
Standpunkt  stellen  und  müsse  hier  oft,  um  Konflikte  zu  vermeiden,  dem 
Laien  entgegenkommen,  der  nur  diese  Prüfung  (mit  farbigen  Sigoalen)  als 
beweisend  ansehe. 

Bekess  (Schlusswort)  betont,  dass  seine  Laterne  eine  Kontrollprobe 
sein  soll  und  nar  den  Zweck  hat,  auch  Laien  davon  zu  überzeugen,  dass 
Farbenuntüchtige  im  Verkehrsdienst  eine  Gefahr j  bilden.  In  praxi  ist 
dies  wichtiger,  als  Herr  Sachs  dies  zugeben  will. 
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B.  elanbt,  vor  den  FachkoUegen  an  den  vorgeführten  Beispielen  den 
Beweis  erbracht  zu  haben,  dass  die  Laterne  diesen  Zweck  erfüllt,  mehr  hat 
aie  nicht  zu  leisten. 


St  Petersburger  Ophthalmologlsehe  Gesellschaft. 

Sitznng  Tom  27.  Oktober  1905. 

Blessig  demonstriert  das  Modell  einer  Röhreilbrllle  zwecks  Ab- 
blendang  störenden  Seiten  lichtes.  Bei  beginnendem  Star  werden  derartige 
Brillen  zaweilen  sehr  gern  benatzt  Za  beziehen  beim  Optiker  L.  Mieick- 
St.  Petersburg. 

Blessig  zeigt  pathologische  DemoilStFatlonspFftpamte  znr  H&lfte 
dnrchschnittener  Augen  in  l^ormalingljzerin.  Auf  die  Sehnittfl&che  wird 
eine  Glasplatte  fixiert. 

Wassilje  w:  üebeF  den  Blnflati  des  Baphthalmins  auf  die  Papille 
and  Akkommodation. 

Knblj:  Ueb»F  Aljpln.  Eine  2proz.  wisserige  Losunff  veranlasst 
leichte  Rötung  und  leichtes  Brennen.  Mach  2  Minuten  ist  die  Empfindlich- 
keit der  Bindehaut  und  Hornhaut  soweit  herabgesetzt,  dass  Fremdkörper 
entfernt  werden  können.  Das  Maximum  der  Onempfindlichkeit  ist  nach 
5  Minuten  erreicht.     Im  ganzen  leistet  es  weniger  als  Kokain. 

Lezenius  yerliest  einen  kurzen  Bericht  über  die  Versammlung  der 
Ophthalmologischen  Gesellschaft  in  Heidelberg. 

Sitzung  vom  15.  Dezember  1905. 

Ger  mann:  Ueber  Ätiologie  and  Prophylaxe  dei  Traehoms«    F&r 

den  X.  Firogöw-Kongress  in  Moskau  —  derselbe  kam  der  Unruhen  wegen 
nicht  zustande  —  war  die  Trachomfrage  als  eines  der  Hauptthemata  enf- 
gestellt  worden.  Ausser  Anderen  war  auch  Germann  vom  Komitee  auf- 
gefordert word<»n,  Material  einzusenden  für  die  Zusammenstellung  eines 
orientierenden  Berichtes  ober  Ansichten  und  Massnahmen,  welche  bisher  in 
Russland  znr  Bekämpfung  des  Trachoms  vertreten  werden.  Dieser  Anfforderang 
ist  Germ  an  n  nachgekommen,  indem  er  in  zehn  S&tzen  seine  Erfahrungen 
zusammenfasste. 

I.  Die  Trachomerkrankung  halte  ich  für  eine  Krankheit,  welche  nur 
nach  Einwanderung  eines  spezifischen  Krankheitserregers  in  den  Bindehaut- 
sack  zur  Entwicklung  kommt. 

II.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  der  Krankheitserreger  sowohl  in 
trockener  Form  —  durch  Beimischung  in  Stanb,  Schmutz,  Erde,  Sand  eto. «», 
als  in  feuchter  Form  —  durch  Beimischung  in  Wasser.  Sekreten,  Pflanzen- 
saft etc.  —  übertragen  wird  und  seine  Lebensfähigkeit  sowohl  in  trockenem 
wie  in  feuchtem  Zustande  l&ngere  Zeit  hindurch  erhalten  bleibt. 

III.  Der  Krankheitserreger  gelangt  entweder  direkt  von  aussen  her  in 
den  Bindehautsack  oder  er  wird  durch  die  Schleimhaut  der  Nase  nnd  des 
Tr&nenableitungsapparates  bis  in  das  Auge  fortseleitet. 

IV.  Die  Ansteckung    vollzieht    sich    :im   häufigsten  durch  die  eitfenen, 
mit  Infektionsstoff   verunreinigten    H&nde.     Keimhaitiger  Arbeits-    und  Ver- 
kehrsstauby   zufälliges    Bewerfen    nnd    Anspritzen    mit   Stoffen,    welche    den  | 
Trachomkeim    enthalten,    kommt    erst  an  zweiter  Stelle.     Die  üebertragnng  j 
der  Ansteckung  durch  Insekten,  besonders  Fliegen,  erscheint  mir  sehr  wahr- 
scheinlich nach  Beobachtungen  in  Syrien,  Palästina  und  Aegjpten. 

V.  An  eine  Immunität  geffon  Trachom  glaube  ich  nicht,  dagegen  sind 
tieflieffende  Augen  und  enge  Liuspalten,  weil  die  mechanische  Reinigung  des 
Bindehautsackes  erschwerend,  der  Ansteckung  gunstig. 

VI.  Das  Zusammenleben  Trachom  kranker  mit  Gesunden  ist  für  letztere 
nicht    gefährlich,   falls  strenge  Sauberkeit  beobachtet  wird  und  jede  direkte 
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üebertragaog  der  Absonderangen  aus  den  erkrankten  Augen  —  durch  Tücher, 
UTasohwasser,  Kopfkissen  etc.  —  strenarstens  yermieden  \vird. 

VII.  Ber  Trachomerreger  ist  nocn  nicht  gefunden  worden.  Ich  glaube, 
es  mnsste  sich  lohnen,  denselben  nicht  nur  im  erkrankten  Auge,  sondern 
auch  ausserhalb  zu  suchen.  Folgende  Tatsachen  berechtigen  dazu,  den  Ver- 
dacht zu  hesen,  dass  der  Trachomerreger  in  der  Erde,  und  zwar  der  ge- 
düngten Erde  vorhanden  sein  mnss  und  von  dort  her  auf  das  Auge  über- 
tragen wird. 

Ueberall,  wo  Trachom  in  st&rkerem  Verhältnisse  auftritt,  leidet  über- 
wiegend die  Klasse  der  Ackerbauer,  Gärtner  und  Viehzüchter.  Unter  diesen 
wiederum  bedeutend  häufiger  Frauen  als  Männer.  Ueberall  ist  aber  vor- 
herrschend den  Frauen  in  diesem  Beruf  diejenige  Arbeit  zugewiesen,  welche 
die  Hände  unmittelbar  mit  Erde  und  Dünger  in  Berührung  bringt,  wie:  Jäten 
des  Unkrauts  in  den  Gärten,  Einsammeln  der  Kartoffeln  und  Kuben,  Raufen 
des  Flachses,  Kornschneiden,  Garbenbinden,  Reinigung  der  V^urzelgemüse, 
Fütterung  und  Wartung  des  Viehes,  Reinigung  der  schmutzigen  Arbeits- 
kleidung. Wo  Dünger  zu  Zwecken  der  Heizung,  wie  besonders  im  Orient, 
speziell  Aegvpten,  gebraucht  wird,  ist  ausschliesslich  die  Frau  mit  dieser 
unsauberen  Arbeit,  die  Mistziegel  mit  der  Hand  zu  formen,  beschäftigt. 

Einwandsfrei  habe  ich  mehrfach,  sozusagen  unter  meinen  Händen, 
Trachom  auftreten  sehen  an  Augen,  aus  denen  ich  selber  schwarze  Dünger- 
erde entfernt  habe! 

Diese  Tatsachen  weisen  doch  entschieden  der  bakteriologischen 
Forschung  einen  bestimmten  Weg.  Gelanges,  den  Gholerabacillus  im  Wasser 
eines  Teiches  zu  finden,  warum  sollte  es  nicht  gelingen,  den  Trachomerreger 
ausserhalb  des  Auges  zu  entdecken? 

VIII.  Im  Kampfe  geeen  das  Trachom  gebührt,  solange  wir  den  Trachom- 
erreger nicht  kennen  und  nicht  wissen,  wo  er  herstammt,  der  Prophy- 
laxis der  erste  Platz! 

Das  Trachom  ist  eine  Krankheit  der  Armen,  weil  Armut  Unsauberkeit 
erzengt,  Unsauberkeit  duldet!  Armut  und  Unsauberkeit  ist  aber  überall  und 
zu  allen  Zeiten  mit  Unkultur  und  Unbildung  eng  verbunden.  Man  hebe  den 
Bildungsgrad  unserer  Landbevölkerung  und  dadurch  ihren  materiellen  Wohl- 
stand —  das  kann  aber  nur  durch  eine  freie  und  richtig  geleitete 
Volksschule  erreicht  werden.  Unser  Bauer  soll  nicht  nur  satt  sein, 
um  gesund  zu  bleiben,  er  muss  durch  Schulung  auch  dahin  gebracht  werden, 
dass  er  es  als  etwas  Entwürdigendes  und  Gefährliches  ansieht,  im  Schmutz 
zu  leben!  In  wieviel  Bauerhütten  findet  sich  wohl  bei  unseren  jetzigen  Ver- 
hältnissen ein  Stück  Seife?  Trachomkranke  Kinder  sind  fast  immer  durch 
die  eigene  Mutter  angesteckt.  Schafft  mehr  gesunde  Mütter,  und  wir  werden 
weniger  kranke  Kinder  haben! 

In  schlagender  Weise  wird  das  Gesagte  durch  unsere  gebildeteren  und 
daher  auch  wohlhabenderen  Kolonisten  bewiesen.  Obgleich  die  Ansteckungs- 
gefahr für  alle  die  gleiche  ist,  leiden  die  Kolonisten  unvergleichlich  weniger 
an  der  Krankheit.  Das  Verhalten  der  bereits  Erkrankten  richtet  sich  natürlich 
ebenfalls  nach  deren  Wohlstand  und  Bildungsgrad.  Riesig  ist  die  Zahl  der 
jugendlichen  Trachomkranken,  deren  Sehkraft  erhalten  werden  könnte,  wenn 
dieselben  rechtzeitig  behandelt  würden.  In  ihrer  Armut  und  bei  ihrer  Un- 
bildung sehen  aber  die  eigenen  Eltern  ohne  Mitleid  die  Kinder  der  Krankheit 
verfallen,  und  erst  die  Arbeitsunfähigkeit  zwingt  sie.  Hülfe  zu  suchen. 

Ganz  dasselbe  habe  ich  im  Orient  beobachten  können:  der  wohl- 
habendere und  gebildete  Kolonist  bleibt  vom  Trachom  fast  verschont,  der 
arme  und  schmutzige  Fellache  ist  durchseucht. 

IX.  Den  zahlreichen  bereits  an  Trachom  Erkrankten  muss  unentgelt- 
liche Hülfe  geboten  werden.  Es  ist  zu  verlangen,  dass  jeder  Kreis-,  Kirch- 
spiels- und  Fabrikarzt  mit  der  Trachombehandlung  bekannt  ist.  In  jedem 
Kreise  eines  Gouvernements  mnss  die  Möglichkeit  geschaffen  werden, 
Trachomkranke  auch  stationär  zu  behandeln.  Zur  Ausübung  ambulanter 
Behandlung  können  nach  meinen  Erfahrungen  mit  Nutzen  herangezogen 
werden:  Feldschere,  Besitzer,  Schullehrer,  Geistliche.  In  etwa  sechs  Wochen 
l&sst  sich    einem    intelligenten    und  nicht  allzu  ungeschickten  Laien  —  bei 
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reiebliehem  KraDkenmaterial  —  sebr  wobl  die  üntereackaD^,  Diagnose  nod 
Ifedikatioo  tracbeiiikraoker  Aogeo  anleroan.  Liaat  die  Beaaernog  lange  aaf 
aicb  warten  oder  bleibt  gar  ans,  dann  ist  der  Laie  natfirlicb  reri  flicbtet,  wie 
bei  jedem  schweren  Fall,  den  Patienten  an  den  Ärxt  za  Terweisen.  Ein 
jeder  GemeindcTerband  soll,  aaf  Grundlage  freiwilliger  Abmachung,  alle 
seine  Glieder  verpflichten,  sich  nie  der  Bebandlang  zu  entziehen. 

Die  Notwendigkeit  eines  Selbstschutzes,  der  ia  in  dem  Bebandlongs- 
zwange  liegt,  muss  der  Landbevölkerung  Terst&ndlich  gemacht  werden.  Mit 
Strafen  und  administrativen  Yerffigungen  ist  hier  nichts  zu  erreichen,  nur 
durch  die  Schule  wird  die  Indolenz  zu  bek&mpfen  sein! 

X.  Bei  der  medikamentösen  Behandlung  des  Trachoms  der  Biadehaat 
ist  der  Kupferstift  und  die  Uöllensteinlösnng  wirksamer  als  alle  anderen 
empfohlenen  Heilmittel.  Der  medikamentösen  Behandlung  muss  zu  rechter 
Zeit  die  mechanisch-chirargij>che  Behandlung  folgen.  Ich  gebe  dem  Aue- 
quetschen  der  reifen,  erweichten  Trachomkürner  den  Vorzug.  Die  gleich- 
zeitige Bebandlang,  am  besten  Ezstirpation,  eines  erkrankten  Tränensäcke« 
darf  nie  vernachlässigt  werden.  Komplikationen  durch  die  Erkrankung  der 
Hornhaut,  durch  Trichiasis  und  Entropium  etc.  sind  nach  bekannten  Methoden 
zu  bekämpfen. 

In  der  Diskussion  wird  die  Zulässigkeit  einer  Laienhfilfe  dureh  Lehrer» 
Geistliche,  Gutsbesitzer  etc.  mehrfach  angegriffen. 

Fi  lipo  w:    Ueber  Intraokalare  Desinfektion  dareh  Jodoform. 

Sine  ezperimeo teile  Studie.  Tabletten,  Stäbchen,  Pulver,  Emulsion  werden 
in  die  Kammer  und  in  den  Glaskörperraum  vorher  infizierter  Augen  gebracht. 
Fär   die  Praxis  will  Filipow    diese  Art   der  Desinfektion  nicht  empfehlen. 

Sitzung  Tom  26.  Januar  1906. 

Wvgodsk^  demonstriert  einen  TumOF  intraoealaris,  wahrscheinlich 
Sarkom  aer  Chorioidea. 

Tsehemolossow  seigt  einen  Fall  von  Keratitis  neuFoparalytlea 
naeh  Ezstirpatlon  des  Ganglion  OasserL 

Selenowski:  Uebep  Behandtonflr  des  Traetaoms  mit  Radlam* 
beetrahlonsr«  Er  hat  35  Fälle  follikulären  Trachoms  im  ersten  Stadions 
behandelt.  In  einem  Glasröhrchen  eingeschmolzen  finden  sich  lOmgRadiom. 
Das  Röhrchen  wird  auf  die  ektropionierte  Schleimhaut,  auf  deren  mit  Trachom- 
körnern behaftete  Stellen  gelegt  bei  häufigem  Platzwechsel.  Jede  Sitzang 
dauert  ansteigend  von  2  bis  zu  10  Minuten.  Sitzungen  meist  über  eines 
Tag.  Sehäd liehe  Nebenwirkungen  wurdt^n  nicht  beobachtet.  Es  ist  jedenfalls 
eine  Tiel  Zeit  raubende  Behandlung.  Selenkowski  empfiehlt  die  Behandlang 
and  stellt  in  der 

Sitznng  vom  16,  Februar  1906 

Eetin  mit  Radinmbestrahlong  behandelte  Patienten  vor.  Beim 
Lampenlicht  ist  die  Beurteilung  der  Resultate  nicht  so  genau  möglich,  gleich- 
wohl zeigen  einige  Fälle  auffallende  Besserungen  im  Vergleiche  mit  dem 
anderen,  nicht  behandelten  Auge. 

Tsehemolossow  zeigt  einen  Patienten,  dem  we^en  Epilepsie  beider- 
seits die  oberen  —  das  erbte  und  zweite  —  Halsganglien  n.  Sjmpatiei  ent- 
fernt wurden.  Die  epileptischen  Anfälle  sind  darnach  bisher  nicht  aafgetreten. 
Nach  der  Operation  bestand  einige  Zeit  lang  leichte  Ptosis,  die  Pupille  war 
erweitert  und  die  Tensio  bulbi  herabgesetzt..  Diese  Erscheinungen  sind 
zurzeit  noch  am  rechten  Auge  sichtbar,  während  das  linke  Auee,  auf  deseen 
Seite  vor  längerer  Zeit  operiert  worden  war,  ein  normales  Vernalten  zeigte. 

Seh  nie  bin  sprach  Ueber  die  Wirkung  desAlypins  aaf  das  kuge^ 

Sitzung  vom  28.  März  1906. 

Demonstrationen:  Kanzel  zeigt  einen  Fall  von  ErgOtlnkataraktr 
Kolobome  maeulae  lateae. 

Wjgodskj:  Uleera  der  Lider»  wahrscheinlich  luetisch;  Tomor 
retrobalbarls. 
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Kalaschnikow:  Weliswerden  der  Clllen  undBraaen  Im  Anschlags 
an  NenraJfiTla  n.  trigemlnl. 

GermaDD:  Ein  mit  Dr.  Henking  nach  Erönlein  operierter  Orbitai- 
ta mor,  Fibrom.  Der  Patient,  der  Tumor  nnd  pbotographische  Aufnahmen 
werden  demoostriert 

Tschemolossow:  Ueber  Sehstörangen  bei  VerarlftaDfir  mit  Holz- 
splrltns.  Literatorubersioht.  Eigene  FftUe.  Er  best&tigt  die  schlechte 
Prognose  dieser  YergiftuDg;  fast  immer  ist  Erblindung  die  Folge. 

Sitzung  vom  20.  April  1906. 

Kanzel:  Ueb6P  ErfiTOtlnkatarakt»  Literaturnbersicht.  Genaue 
Krankengeschichte  des  in  Toriger  Sitzung  demoostierten  Patienten.  Derselbe 
war  unterdessen  mit  Erfolg  operiert  worden.  Im  Heimatsdorfe  hatte  eine 
Massen TergiftuDg  mit  Mutterkorn  stattgefunden. 

Terentjew:  Uebsr  Behandlaog  mit  JeeqQirltOl.  Referat  fiber  die 
Literatur.  Eigene  Versuche  und  Behandlangsresultate.  Der  therapeutische 
Wert  der  Behandlung  ist  unsicher  nnd  nicht  ohne  Gefahr. 

Sitzung  vom  19.  Oktober  1906. 

Die  Sitzungen  finden  jetzt  im  Lokal  der  Augen heilanstalt  statt. 
Dr.  Popow  demonstriert  aus  Persien  mitgebrachte  augenarztllehe 
Instramente. 

Karnitzkj:    Demoostration    eines  Falles   von  Koleboma  n.  optiel. 
Weinstein  demonstriert  einen  Fall  Ton  Retinitis  proliferans. 
Mlkroskopisehe  Pr&parate  der  KeratUls  phlyenaelonosa. 
Fels  er    yerliest    eine    biographische    Skizze    zum    Gedächtnisse    an 
Professor  Adamük. 

Germann  spricht  zum  Thema:  Dass  gefährdetes  Sehvermögen 
•Ine  sehwerwlegende  Indikation  znr  Einleitung  der  Frahgebart  oder 
eines  Abortes  sein  kann. 

Das  klinische  Material  ist  ausfuhrlich   bereits  in  der  St.  Petersbarger 

Med.  Wochenschr.  No.  86,    Sept.  1906,  Teroffentlicht  worden.     Wihrend  der 

Schwangerschaft  wird  das  Sehvermögen  schwer  bedroht  durch  Erkrankungen 

der  Hornhaut  (ex  inanitione),  der  Netzhaut,  des  Sehnerven.    Die  Indikation 

wird  entschieden    zu  wenig  beachtet  und  wird   verschwiegen,  w&hrend  viele 

Frauen,    welche   bereits  Kinder   haben,    auf  eine  Operation    gerne   eingehen 

wärden,   falls  dadurch    die  Chancen    für  die  Erhaltung  der  Sehkraft  bessere 

werden.     Ist  w&hrend  einer  Schwangerschaft  eine  schwere  Sehstörung  bereits 

Torgekommen,   dann  ist   bei  wiedernoiter  Schwängerung  die  Gefahr  grösser. 

In  diesen  F&Uen  ist  vor  Konzeption  rechtzeitig  zu  warnen,  und  tritt  dieselbe 

dennoch  ein,  dann  ist  sofort  ein  Abortus  anzuraten.    Die  Sehkraft  der  Frau 

ist  wertvoller   als  das  Leben    der  Frucht    Die  hierher  gehörigen  F&lle  sind 

sehr  viel    h&ufiger   als    man  glauben  mag,   sie  werden    aber  nicht  genügend 

l^eachteL     Verlangt  man  die  Mithilfe  der  Frauenärzte,  da  kann  man  es  auch 

msl  erleben,    dass   obige  Indikation    nicht  anerkannt   wird,   weil  das  Gesetz 

känstliehe  Frühgeburt  oder  Abort   nur  bei  Lebensgefahr  der  Frau  gestattet. 

Sehr  lebhafte  Diskussion.    Es  wird  beschlossen,  die  Frage  einer  Kommission 

—  Blessig,   Tschemolossow,   Selenkow  —  zu  überweisen,   welche  die 

LegsUsieruDg  dieser  Indikation  vorbereiten  soll.  Auf  dem  nächsten  Pirogow- 

Kongresse  soll  diese  Frage  zur  Diskussion  gestellt  werden. 

Kablj    spricht    über   Alypln   und   NOYOealn.      Beide    können    das 
Koksin  nicht  ersetzen. 

Sitzung  am  2.  November  1906. 

N'ewoli na  demonstriert  aus  der  Felserschen  Klinik: 
1)  Einen  Patienten  mit  einem  OesehWÜr  am  unteren  Lide  des  linken 
AttgeB»      Veranlassung   ist   zweifelhaft,    eine    mikroskopische    und  bakterielle 
^«^r^iK^^ung  noch  nicht  ausgeführt; 

:i)  Oeschwulst  des  oberen  Lides  links  nebst  Hautfistel.  Nach  einem 
.  ^om»  entstanden.  Verdacht  auf  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers 
"^  def   Orbita.    Soll  operiert  werden. 
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Ger  mann  stellt  eine  26  Jahre  alte  Fran  Tor,  welche  am  29.  XI.  190S 
sam  ersten  Male  geboreD  hat  nnd  zarzeit  das  Kind  noch  stillt.  Zwei 
Monate  vor  der  &ebart  begann  das  Sehrermögen  des  linken  Anges  be- 
dentend  za  sinken.  Zarzeit  allgemeine  An&mie,  im  Harn  fiiweiss,  am 
linken  Ange  Kataraktbildung,  Visus  «b  Finger  in  2  m.  Rechtes  Auge 
normal.  Germ  an  n  yerlangt  Absetzung  des  Kindes  nnd  warnt  die  Fran 
Tor  nochmaliger  Schwangerschaft,  ist  auch  bereit,  einen  kfinstlichen 
Abort  zu  yerlaogen,  falls  wider  Willen  Scb Wanderschaft  eintreten  sollte. 
Sin  Zusammenhang  zwischen  Schwangerschaft  und ICataraktbildung  ist  sieher 
anzunehmen.  Eine  erneute  Schwangerschalt  bedroht  auch  das  rechte  Aoge, 
das  lehrt  die  Erfahrung.  Wenn  sich  auch  der  Staar  operieren  l&sst,  so  stellt 
Germann  aach  in  diesem  Falle  ein  intaktes  Ange  höher  als  das  erst  keimend» 
Leben  der  Frucht. 

Frau  von  85  Jahren  hat  bereits  achtmal  geboren,  stillt  zarzeit 
das  längste  drei  Monate  alte  Kind.  Hochgradig  reduziert  nnd  an&misch. 
Nach  der  yierten  Geburt  erkrankten  beide  Augen,  das  rechte  etwa  einen 
Monat  nach  dem  linken.  Seitdem  bei  jeder  weiteren  Geburt  Verschlechterung 
der  Sehkraft  nuter  Entz&ndung  und  Schmerzen.  Beiderseits  abgelaufene 
Iritis,  Seclutio  pupillae,  Hornhauttrübungen  wie  nach  parenchr- 
matöser  Keratitis.  Links  Seknnd&rglaukom.  Visus  rechts -ss  i/,«,  links 
Lichtschein.  Rechts  ciliare  Injektion.  Lues  nicht  nachweisbar.  Im  Harn  kein 
Eiweiss.  Auch  in  diesem  Falle  lag  eine  Indikation  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  resp.  Verhütung  weiterer  Kon- 
zeption vor.  Ein  Rat  in  diesem  Sinne  war  der  Frau  bisher  nicht  erteilt 
worden. 

Kublj  spricht  über  die  BehandluDfir  von  Ingroiiopkrmiikiinipeii 
dareh  Blatstauang  naeh  Btep.  Demonstration  der  Tersohiedenen  hierher 
gehörigen  Apparate,  sowie  einiger  nach  der  Methode  behandelter  Patienten, 
welche  an  Dakryocjstitls  verschiedener  Grade  nnd  Lidabszessen  litten.  Im 
allgemeinen  Iftast  sich  nicht  sagen,  dass  die  Methode  wesentliche  Vorzüge 
demonstrierte. 

Weinstein  yerliest  einen  kurzen  Bericht  über  die  letzte  Versammlung 
der  Ophthalmologischen  Gesellschaft  zu  Heidelberg. 

Mftrz  berichtet  über  die  Aagenabt6l'anir  im  Hospital  des  roten 
Kreuzes  m  Irkatsk  für  die  Zeit  vom  Dezember  1904  bis  zum  November  1905. 
Die  Gruppe  der  durch  Granatsplitter  nnd  Kleingewehrproiektile  an  d«n 
Augen  Verletzten  ist  nicht  zahlreich.  Die  Mitteilung  soll  im  Westnik 
Oftalmologie  erscheinen.  G  e  r  m  a  n  n. 


Buchanzeige. 


W.   NafireL     Handbuch    der    Physiologie    des    Menschen.     Bd.    IIL 
Phvsiologie  der  Sinne.    Braunschweig.    Viewe^  &  Sohn. 

von  dem  neuen  Handbuch  der  Physiologie  liegt  seit  einigen  Monaten 
der  dritte  Band  vor.  In  ihm  ist  die  Physiologie  der  Sinnesorgane  enthalten. 
Die  Physiologie  des  Gesichtssinnes,  die  hier  allein  besprochen  werden  soll« 
ist  an  die  Spitze  des  Bandes  gestellt.  Ihr  voran  geht  eine  allgemeine  Ein- 
leitung in  die  Sinnesphysiologie.  Hierin  behandelt  W.  Nagel  die  Müllereehe 
Lehre  von  den  spezifischen  Sinnesenergien  in  einem  besonderen  Kapitel;  in 
einem  zweiten  hat  J.  v.  Kries  allgemeine  Betrachtungen  zur  Psychologie  der 
Sinne  gegeben.  Sie  betreffen  die  zeitliche  uod  räumliche  Ordnung  der 
Sinnesempfindungen,  die  Grenzen  ihrer  Wahrnehmung  und  Unterscheidung 
und  geben  in  aller  Kürze  einen  TJeberblick  über  die  in  der  Psvchologie  ge- 
bräuchliche Ausdrucksweise  und  Analyse.  Beide  Kapitel  bilaen  eine  not- 
wendige Einleitung  in  das  Studium  jeder  Sinnesphysiologie,  daher  anch  in 
das  des  Gesichtssinnes. 

Die  physiologische  Optik  ist  in  sechs  Kapiteln  dargestellt:  1.  Dioptrik 
und  Akkommodation  von  F.  Schenck  in  Marburg,  2.  Wirkungen  des 
Lichtes    auf   die   Netzhaut   von   W.  Nagel   in    Berlin;    3.    Gesichts- 
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empfindunffen  tod  F.  y.  Eries  in  Freibarg;  4.  Augenbewegungeq 
and  GesicDtswahrnehmnngen  yod  0.  Zoth  in  Graz;  5.  Ern&hrung 
and  Zirkulation  des  Aages  von  0.  Weiss  In  Königsberg;  6.  Schutz- 
apparate des  Auges  Ton  demselben.  Diese  Kapitel  sollen  im  folgenden 
einzeln  be^^prochen  werden. 

1.  Dioptrik  und  Akkommodation.  Die  Dioptrik  beginnt  mit  phy- 
sikalischen Vorbemerkungen  über  die  Brechung  des  Lichtstrahlen  iu  zentrierten 
Systemen  mit  sphärischen  Trennungsfl&chen.  Die  Darstellung  folgt  den  Aus- 
fohrungen  Gullstrands  über  die  Bedeutung  der  Dioptrie.  Aufbauend  auf 
dieser  physikalischen  Grundlage  entwickelt  der  Verf.  den  Strahleui^ang  im 
ruhenden  menschlichen  Auge.  Zunächst  gibt  er  einen  Ueberblick  über  die 
Werte  der  optischen  Konstanten  des  Auges  und  über  die  Methoden,  mit 
deren  Hülfe  diese  Konstanten  gewonnen  worden  sind.  Danach  werden  die 
Kardin  alpunkte  des  Auges  aus  diesen  Daten  erschwert  und  schliesslich  die 
wichtigsten  Anomalien  der  Befraktion  erläutert.  Der  Abschnitt  über  die 
Akkommodation  beginnt  mit  der  Darstellung  der  objektiv  am  Auge  nach- 
weisbaren akkommodativen  Veränderungen.  Hiernacn  bespricht  der  Verf. 
die  Anschauungen  über  den  Akkommodationsmechanismus,  in  einem  weiteren 
Abschnitt  die  Masse  für  die  Akkommodation.  Die  hierauf  folgende  Dar- 
stellung der  Innervation  des  Akkommodationsmuskels  umfasst  auch  die  Be- 
ziehungen des  Konvergenz-  und  Akkommodationsmechanismus  und  des  Pn- 
pillenspieles  zu  einandtr.  Anhangsweise  werden  die  interessant  en  Unter- 
schiede in  der  Mechanik  der  Akkommodution  erörtert,  wie  sie  bei  den  ver- 
schiedenen Klassen  des  Tierreiches  vorkommen.  (Mancher  wird  vielleicht 
in  dem  Abschnitt  über  die  Akkommodation  die  Erwähnung  der  interessanten 
Untersuchungen  von  Grossmann  vermissen,  in  denen  die  Veränderungen 
des  Auges  bei  der  Akkommodation  an  einem  mit  totaler  Aniridie  behafteten 
Menschen  untersucht  wurden.  Es  ist  aber  zu  bedenken,  dass  der  Abschnitt 
des  Handbuches  bereits  im  Druck  war,  als  die  Grossmannschen  Unter- 
suchungen erschienen.)  Je  ein  besonderes  Kapitel  ist  den  UnvoUkommen- 
heiten  des  Auges  und  den  Mechanismen,  die  ihrer  Korrektion  dienen,  ge- 
widmet; ein  weiteres  der  Bedeutung  der  Iris  für  das  Leben  der  Mechanik 
der  Irisbewegungen  und  den  nervösen  Apparaten,  die  das  Spiel  der  Iris 
dirigieret.  Den  Schluss  des  ganzen  Abschnittes  bildet  eine  ganz  kurze  Dar- 
stellung der  Theorie  des  Augenspiegels.  Der  Verf.  hat  sich  durchweg  auf 
die  Anwendung  elementarer  mathematischer  Hilfsmittel  beschränkt,  was  bei 
einem  für  weitere  Kreise  bestimmten  Buche  durchaus  geboten  erscheint 
Der  Abschnitt  enthält  alle  wichtigen  Tatsachen  in  klarer  Darstellung,  was 
am  so  mehr  Bewunderung  verdient,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  ganze 
Lehre  von  der  Dioptrik  und  Akkommodation  auf  sechzig  Seiten  dargestellt 
worden  ist 

2.  Wirkungen  des  Lichtes  auf  die  Netzhaut.  Der  kurze  Ab- 
schnitt behandelt  die  objektiven  Veränderungen,  die  in  der  Retina  bei 
Belichtung  auftreten:  ehemische  Veränderungen,  Bewegungserscheinungen 
an  den  Setzhautelementen,  Verhalten  des  Sehpurpurs,  elektromotorische 
Wirkungen  der  Retina  und  ihre  Aenderunffen  bei  Belichtung.  Weiter  gibt 
der  Verf.  in  Kürze  eine  Darstellung  der  Untersuchungen  und  hieraus  ab- 
geleiteten Anschauungen  über  den  Ort  in  der  Retina,  an  dem  die  Lichtenergie 
als  Reiz  wirkt. 

3.  Gesichtsempfindungen.  Ihre  Darstellung  beginnt  mit  einer 
eingehenden  Besprechung  der  Gesetze  der  Licbtmischung.  Im  ersten  Ab- 
schnitt werden  diese  Gesetze,  soweit  sie  für  das  trichromatische  normale 
Sehorgan  gelten,  dargelegt.  Die  in  neuerer  Zeit  wieder  in  den  Vordergrund 
des  Interesses  getretenen  anomalen  trichromatischen  Sehorgane  werden  hier 
schon  kurz  besprochen.  Am  Schluss  des  Abschnittes  gibt  der  Verf.  einen 
kurzen  Ueberblick  über  die  Theorie  der  Geslchtflempfindungen  von  Young- 
Helmholtz.  Im  zweiten  Abschnitt  finden  wir  die  Gesicbtsempfin düngen 
vom  psychologischen  Standpunkte  aus  betrachtet  und  im  Anschiuss  hieran 
eine  Entwicklung  der  Vierfarbentheorie  von  Aubert  und  der  Heringschen 
Theorie  der  Gegenfarben.  Ein  neuer  Abschnitt  behandelt  die  Untersuchungen 
über    die    dicnromatischen    Farbensysteme     und    die    Ergebnisse    für    die 
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theoretischen  Vorstellangen  über  die  Katar  der  normalen  Gesichtsempfia- 
dangen.  Am  eingehendsten  sind  natargem&ts  die  denteranopiechen  Sjsteme 
bebandeit,  das  tritonopische  mehr  anhang8WBi»e.  Der  vierte  Abschnitt  führt 
den  Leser  io  die  yerschiedenen  Adaptationszostftnde  des  Auges  ein.  Die 
Charakteristika  des  Tages-  und  Dämmeruogssehens  werden  dargetan  and  im 
Anschloss  hieran  die  Hypothese  über  die  Bedentang  der  St&bcben  and 
Zapfen  in  Gestalt  der  vom  Verfasser  sogenannten  Dapliziiätstheorie  ent- 
wickelt. Als  Anhang  finden  hier  die  Erscheinangen  der  totalen  Farben- 
blindheit  und  die  Heringsche  Lehre  Ton  der  sp**zifischen  Helligkeit  der 
Fiirben  ihren  gebührenden  Platz.  Natnrgem&ss  schliesst  sich  an  die  Phy- 
siologie des  Dftmmerangssehens  die  Betracbtang  der  Funktionen  der  Netzhaat- 
peripnerie.  Dann  folgt  ein  Abschnitt  über  die  Nachbilder  and  ibre  theoretische 
Auflassung;  ferner  über  die  Umstimmnngen  des  Sehorgans  durch  farblose 
und  farbige  Lichter  und  über  die  theoretischen  Anschauungen  der  Bedeutung 
dieser  Umstimmungen.  Das  siebente  Kapitel  behandelt  die  zeitlichen  Ver- 
h&ltnisse  der  Lichtwirknng:  die  Wirkung  kurzdauernder  Reize,  das  Ansteigen 
und  Abklingen  l&nger  dauernder  Erregungen,  die  Wirkungen  periodiscner 
Reize.  Den  induzierten  Licht-  und  Farbenempfindungen  (simultaner  und 
successiver  Kontrast)  und  ihrer  theoretischen  Deutung  ist  ebenfalls  ein  Ab- 
schnitt gewidmet.  Abschnitt  9  erläutert  die  Grenzen  der  Wahrnehmung 
und  Unterscheidung,  die  Physiologie  der  einfachen  Schwellen  und  der  Unter- 
schiedsschwellen, femer  die  zeitliche  ünterscheidungsflLhigkeit  für  mehrere 
einander  folgende  Reize,  endlich  die  spezifischen  Vergleichungen  der  Helliff- 
keiten  yerschiedenfarbiger  Lichter.  Den  krankhaften  und  experimentell 
erzeugten  Veränderungen  des  Farbensinnes  und  der  Wirkung  inadäqaater 
Reize  auf  das  Sehorgan  ist  ebenfalls  je  ein  kurzer  Abschnitt  gewidmet.  Das 
sehr  reichhaltige  Kapitel  der  Gesichtsempfindungen  schliesst  mit  einer  um- 
fassenden Uebersicht  über  das  Tatsachenmaterial  und  seiner  theoretischen 
Verwertung.  Durch  die  ganze  höchst  originelle  Darstellung  geht  das  Be- 
streben, an  die  Tatsachen  theoretische  Darstellungen  zu  knüpfen  und  sie 
dadurch  zu  yertiefen.  Diese  Darstellungsweise  wirkt  auf  den  Leser  in  hohem 
Masse  anregend. 

4.  Augenbewegungen  und  Gesichtswahrnehmungen.  Dem 
Kapitel  über  die  Augenbewegungen  geht  eine  Betrachtung  des  Baaes  der 
Augenmaschine  voraus.  Nach  einem  kurzen  Üeberblick  über  die  Geschwin- 
digkeit der  Angenbewegungen  und  über  ihre  Präzision  entwickelt  der  Ver- 
fasser die  übliche  Terminologie  und  geht  danach  zur  Darstellung  des  Ge- 
setzes über,  nach  denen  das  Auge  sich  bei  normalem  Gebrauche  bewegt. 
Auch  einige  Methoden,  mit  Hülfe  deren  man  diese  Gesetze  ergründet  haL  sind 
beschrieben  worden.  Der  Abschnitt  enthält  in  gedrängter  Kürze  die  Haapt- 
tatsachen  in  elementarer  Form.  Ein  weiterer  Abschnitt  gibt  einen  üeber- 
blick über  den  zentralen  Innervationsmechanismus  des  motorischen  Apparates; 
der  Verfasser  ist  hier  Im  wesentlichen  den  Anschauungen  Bernheimers 
gefolgt.  Dann  kommen  die  Gesichtswahrnehmungen  zur  Darstellung,  zu- 
nächst das  monokulare  Sehen:  Raumsinn  und  Sehschärfe,  ihre  regionären 
Unterschiede  und  die  Methoden  ihrer  Bestimmung;  Begriff  und  Qualitäten 
des  Gesichtsfeldes  und  des  Blickfeldes,  Lokalisation  mit  ruhendem  und  mit 
bewegtem  Auge;  Wahrnehmung  yon  Bewegungen;  Scheinbewegungen; 
stroboskopische  Täuschungen.  Weiter:  monokulare  Tiefenwahrnenmung, 
Ursprung  derselben  aus  Erfahrung,  Akkommodationsgefühl,  Augenbewegung, 
monokulare  Entfernungsschätzung,  Augenmass,  Täuschungen  des  Augen- 
masses,  Mikropsie,  Makropsie.  —  Der  Abschnitt  über  das  binokulare  Sehen 
beginnt  mit  dem  Satze  von  der  Korrespondenz  der  Netzhäute,  wobei  die  Be- 
obachtungen an  Schielenden  kurz  mit  abgehandelt  werden.  Weiter  wird  das 
Gesetz  von  den  identischen  Sehrichtungen  entwickelt  und  im  Anschluss 
hieran  die  wichtigsten  Formen  des  Horopters.  Den  Schlnss  des  Kapitels 
bildet  die  Lehre  von  den  binokularen  Tiefenwahrnehmungen  und  die  Phy- 
siologie des  stereoskopischen  und  pseudoskopischen  Sehens. 

5.  Ernährung  und  Zirkulation.     Das  Gebiet  ist  in  zwei  Kapitel 

geteilt,    deren    erstes    die   Ernährung    der   einzelnen   Teile    des  Bulbus    be- 
andelt.    In  einem  besonderen  Kapitel  wird  der  Einflass  von  Nerven  auf  die 
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*  Ern&hrDngSTerhftItnUse  ge^fkrdifft.  Die  Zirkaktion  zerf&Ut  in  zwei  Ab- 
schnitte: die  BlntzirkalatioB  in  'den  einzelnen  Elementen  des  Bulbus  und  in 
der  Orbita,  und  die  lymphatische  Zirkulation,  die  im  wesentlichen  sich  mit 
den  Augenflussickeiten,  Humor  aquens  und  yitreus,  beschäftiget.  Das  dritjte 
Kapitel  behandelt  den  intraokularen  Druck.  Am  Schlüsse  jedes  dieser  drei 
Kapitel  cibt  der  Yerf.  eine  Uebersieht  über  die  Einflüsse  des  Nervensystems 
auf  die  abgehandelten  Erscheinungen.  In  vielen  Punkten  hat  der  Verfasser 
selbst  Stellung  zu  den  Fragen  genommen. 

6.  Schutz apparate.  Sie  sind  ^anz  kurz  behandelt.  Das  Kapitel 
zerfUlt  in  drei  Abschnitte :  Brauen  und  Wimpern,  Lider,  Tr&nenapparat. 

Die  Yorstehende  kurze  Besprechung  kann  den  Inhalt  eines  Werkes, 
wie  es  das  vorliegende  ist,  natürlich  nicht  erschöpfend  würdigen,  sondern 
nur  in  grossen  Zügen  dem  Leser  auseinandersetzen,  was  er  von  dem  Buch 
zu  erwarten  hat.  Der  Eeferent  ist  überzeugt,  dass  jeder,  der  sich  über 
wichtige  Fragen  der  physiologischen  Optik  orientieren  will,    in    dem  Buche 

'  seine  Befriedigung  finden  wird.  Die  Literatnrnachweise  sind  für  die  &ltere 
Literatur  auf  das  Wichtigste  beschränkt.  Es  finden  sich  aber  Hinweise  auf 
Literatnrquellen.  Die  neuere  Literatur  ist  durchweg  ausgiebig  berücksichtigt. 
Wenn  man  noch  bedenkt,  dass  die  Darstellung  sich  überall  in  elementarer 
Form  hält,  so  muss  man  saeen,  dass  der  Zweck,  den  der  Herausgeber  ver- 
folgt, erreicht  wird:  nämlich  ein  Buch  zu  schaffen,  das  eine  Zwischenstufe 
bildet  zwischen  den  Lehrbüchern  der  Physiologie  und  den  umfangreichen 
Darstellungen,  und  das  jedem,  der  tiefer  in  das  Verständnis  der  Physiologie 
eindringen  will,  die  Wege  ebnet.  0.  Weis 8 -Königsberg  i.  Pr. 


Therapeutische  Umschau. 


über  eitrige  DiplobazÜlenkeratitis,  besonders  ihre  Therapie.    Von 

Dr.  Agricola.    Aus  der  Üniv.-Augen-Klinik  zu  Freiburg  i.  Br.    Eüd. 

..  Moaatsbl.  f.  Augenheilk.  Beilageheft  zum  XLIV.  Jahrgang.  1906. 
„Etwas  ganz  Typisches,  die  eitrigen  Diplobazillenkeratitid«n  klinisch 
Yon  anderen 'tnfektionsfoTmen  scharf  scheidendes  Merkmal  gibt  es  nicht.* 
Die  Bestimmung  der  ursächlichen  Mikroorganismen  ist  also  zu  eiüer  er- 
folgreichen Therapie  dringend  nötig,  da  durch  Diplobazillen  hervorgerufbne 
Homhautulcera  in  einzelnen  Fällen  Tom  klinischen  Bilde  eines  Ulcus  serpens 
gar  nicht,  zu  trennen  sind.  Eine  Diplobazillen-Hypopyonkeratitis  kann 
serpiginösen  Charakter  tragen.  Die  bakteriologische  Untersuchung  er- 
mutigt dann  aber  zur  rein  konservativen  Behandlung,  zumal  dem  Tränen- 
sack als  Infektionsquelle  hierbei  eine  Rolle  nicht  zukommt.  Die  geradezu 
erstaunliche  therapeutische  Wirkung  des  Zinks  kommt  auch  dem  Uorn- 
hautulcus  bei  Diplobazilleninfektion  zu  gute.  „Die  in  der  Literatur  ge- 
meldeten Misserfolge  lassen  sich  zum  Teil  wohl  auf  eine  nicht  genügend 
intensive  und  konsequente  Anwendung  des  Zinks  zurückführen.* 

Die  an  der  Freiburger  Klinik  hierbei  geübte  Technik  besteht  in 
Einträufelungen  von  ^/^proz.  Zinc.  sulf.-Lösung  (10  mal  täglich  und 
öfter)  in  reichlicher  Menge  in  den  *  unteren  Konjunktivalsack,  darnach  in 
Baden  der  nach  unten  gerichteten  Hornhaut,  namentlich  der  erkrankten 
Stelle,  in  dieser  Lösungsmenge  ca.  ^j^ — 1  Minute  lang.  Daneben  5  mal 
täglich  20  Minuten  lang  Umschläge  mit  d^/o^iger  Zinklösung  und  Ein- 
streichen einer  15proz.  Zinkoxydat  =  Ichthyolpaste  (nach  Peters)  in 
den  Konjunktivalsack  und  auf  die  Lider  in  den  Zwisclienzeiten  und  für 
die  Nacht.  Nebenher  entsprechend  Mydriatica  xxtd  in  schweren  Fällen 
subkonjunktivale  Injektionen  von  Kochsalz,  welche  die  sonstige  Therapie 
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in  wirksamer  Weise  unterstützen  können.  «Meist  nach' 36  —  48  Stunden, 
oft  schon  nach  24  Stunden  hatten  die  ernstesten  Fälle  ihren  bedroh- 
lichen Charakter  ganz  verloren. ^^  Die  prompteste  Wirkung  zeigt  sich 
gleich  bei  den  oberflächlich  gelegenen  Prozessen.  Eine  ernstlich 
schädigende  Wirkung  des  Zinks  wurde  auch  bei  allerintensivster  An- 
wendung nicht  beobachtet. 

Langdauernde  und  konsequente  Zinktherapie  soll  auch  nach  dem 
Rückgang  der  Homhautgeschwüre  noch  weiter  bestehen. 

Die  Zinktherapie  kommt  ohne  Zerstörung  umfangreicher  Gewebs- 
teile (freilich  oft  langsam)  zum  Ziel  und  Termeidet  die  Gefahren  einer 
Perforation  der  Uorahaut.  Die  nachbleibenden  Ijcukome .  sind  nach 
Diplobazilleninfektion  einer  sehr  weitgehenden  Aufhellung  fähig. 

Ober  die  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit    Von  C.  Hess -Würzburg. 
Arch.  f.  Augenkeilk.     LVI.  Bd.     2.  H.     Oktober  1906. 

Hess  hat  „die  operatiTo  Beseitigung  der  Linse  aus  dem  myopischen 
Auge  überhaupt,  d.  h.  sowohl  die  durch  Diszission  wie  die  durch 
Extraktion,  als  einen  zu  gefährlichen  Eingriff  bezeichnet  und  deshalb 
Terlassen,  da  nach  der  Mehrz«ihl  der  bisher  Torliegenden  Statistiken 
mannigfache  Störungen  des  Sehens  nach  Myopie- Operationen,  ganz  un- 
abhängig Yon  der  gewählten  Methode,  in  erster  Linie  durch 
Netzhautablösung,  aber  auch  durch  Blutungen  und  Glaskörpertrübungen 
anscheinend  wesentlich  häufiger  gesehen  werden,  als  in  nicht  operierten 
hochgradig  kurzsichtigen  Augen*'. 

•  Des  Autors  Ansichten  über  Brillen^erordnung  zur  Korrektion  der 
Myopitt  sind  bekannt,  werden  aber  Ton  ihm  in  Yerschiedener  Richtung 
hin  gestützt  und  eingehend  und  wichtig  begründet,  weshalb  alle  Inter- 
essenten auf  den  Originalartikel  Terwiesen  seien! 

Er  redet  einer  Volikorrektion  bei  Myopie  energisch  das  Wort. 
Die  Gegner  der  Volikorrektion  meinen  zunächst  Gefahren  für  das  toU- 
korrigierte  Auge  in  der  Akkommodation  zu  sehen  und  der  dabei 
hypothetischen  akkommodatiTen  Drucksteigerung  und  Dehnung  des  myopi- 
schen Auges.  Dem  gegenüber  betont  Hess,  dass  «nicht  etwa  auf  Grund 
theoretischer  Betrachtung,  sondern  auf  Grund  exakter  Messung  die  An- 
nahme einer  akkommodativen  Drucksteigerung  yon  den  Erörterungen 
über  die  Myopiefrage  auszusch Hessen*  ist. 

Andere  Gegner  der  Volikorrektion,  wie  Hirschberg,  schreiben: 
„Gläser  Ton  —16,  18,  30  Dioptrien  verträgt  fast  kein  Mensch  auf  die 
Dauer,  sie  verkleinern  zu  stark  und  ermüden  das  Auge.*  Dem  gegen- 
über hebt  Hess  hervor,  dass  die  Angaben  über  Verkleinerung  der  Netz- 
hautbilder durch  vollkorrigierende,  starke  Eonkavgläser  sich  bisher,  ab- 
gesehen von  einer  einzigen  Beobachtung  Mauthners,  lediglich  auf 
subjektive  Angaben,  nicht  auf  objektive  Messungen  stützen  und  wohl 
einer  Mikropie  bei  Pupillen  Verengerung  ihr  Entstehen  verdanken,  die 
rein  subjektiv  ist  und  dem  Auge  selbst  unmöglich  schaden  könne. 
Kleine  Netzhautbilder  bei  Vollkorrektion  können  ebenso  wenig  schädlich 
sein,  wie  solche,  die  wir  normalerweise  beim  Blick  in  die  Ferne  von 
entfernten  Gegenständen  auf  der  Netzhaut  erhalten. 

Das  „Ermüdungsgefühl'*  beim  Tragen  starker  Eonkavgläser  kommt 
häufig  nur  von  kleinen  Fehlern  in  der  Art  des  Brillentimgou  (Ueche 
Pupillendistanz  der  Brille,  falscher  Abstand  der  Gläser  vom  Auge  etc.) 
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her  und  verschwindet  in  kurzer  Zeit  (tötausgesetzt,  dass  dieVolIkorrigierten 
sdbst  dazu  beizutragen  suchen,  sich  einzugewöhnen). 

Um  also  eine  richtige  VoIIkorrektion  in  jedem  Falle  zu  erhalten^ 
ist  exakteste  Bestimmung  des  Myopiegrades  nötig.  Hier  liegen  eben 
die  meisten  Fehlerquellen  und  die  neuen  Vorschriften  Yon  Hess. 

Die  nur  objektive  Myopiebestimmung  als  Grundlage  der  Brillen- 
Terordnung  zu  "(rählen,  führt  sehr  Tiel  zu  unrichtigen  Schlüssen. 

Die  Gesamtrefraktion    eines  Auges    kann   in   schwer  übersehbarer' 
Weise  yon  jener  der  optischen  Zone  der  Hornhaut  abweichen. 

Auch  die  Jftef^aktionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde  leidet 
dkrunter,  dass  die  Fovea  selbst  im  aufrechten  Bilde  für  genaue  Be- 
stimmung wenig  geeignet  ist;  die  Pupille  verengert  sich  zudem  bei 
Belicbtang  der  Fovea,  und  die  Anwendung  von  Mydriaticis  ist  zu 
genauer  Messung  unzulässig. 

Die  wesentlich  brauchbarere  Skiaskopie  darf  nicht  bei  künstlich 
erweiterter  Pupille  vorgenommen  werden.  Die  hierbei  gefundenen  Werte 
Idtoen  nur  erkennen,  mit  welchen  Brillenglfisem  zunächst  die  subjektive 
Refraktionsbestimmung  zu  beginnen  hat.  .     >« 

«Für  die  definitive  Brillenwahl  darf  einzig  und  allein 
das  Ergebnis  einer  sorgfältigen,  eventuell  öfter  wiederholten, 
subjektiven  Bestimmung  unter  normalen  Belichtungsver- 
hältnissen  massgebend  sein.** 

.Wenn  ein  Kurzsichtiger  das  Glas  nicht  verträgt,  das  ihm  auf  Grund 
einer  objektiven  Bestimmung,  vielleicht  gar  bei  Atropinmydriosis,  ver- 
ordnet worden  ist,  so  beweist  das  noch  nicht  entfernt,  dass  er  die  volle 
Korrektion  für  seinen  fovealen  Bezirk  bei  normaler  Pupillenweite  nicht 
verträgt. " 

.Als  vollkorrigierend  darf  nur  dasjenige  Glas  bezeichnet 
werden,  das  bei  wiederholter  subjektiver  Prüfung  unter 
gewöhnlichen  Belichtungsverhältnissen  und  bei  normaler 
Pupilienweite  sich  als  das  schwächste  erwiesen  hat,  mit 
dem  in  dem  nicht  atropinisierten  Auge  die  beste  Sehschärfe 
erhalten  wird.'^     (Ausführliche  Begründung  im  Originalartikel.) 

Daneben  hat  eine  für  den  einzelnen  Fall  stets  richtige  und  zweck- 
mässige Verordnung  des  Abstandes  der  Gläsermitten  voneinander  und 
solcher  Brillengestelle  stattzufinden,  die  auch  den  Abstand  der  Gläser 
vom  Auge  selbst  in  richtiger  Weise  und  genügend  sichern. 

Verf.  besteht  keineswegs  unterschiedslos  bei  hohen  Myopiegraden' 
auf  der  «VoIIkorrektion  für  die  Feme*,  er  strebt  zunächst  nur  eine 
solche  an  und  verändert  dann  probierend  die  Stärke  des  Glases  bis  zu 
einer  der  Vollkorrektion  möglichst  nahe  kommenden,  ein  Glas,  das  den 
individuellen  Bedürfnissen,  dem  Berufe  etc.  am  besten  entspricht.  So 
ist  es  oft  möglich,  bis  zum  40.  Jahr  und  etwas  darüber  hinaus  dasselbe 
Glas  für  Feräe  und  Nähe  benutzen  zu  lassen  und  erst  jenseits  des 
45.  Jahres  getrennte  Korrektion. 

Bei  VoIIkorrektion  schreitet  die  Myopie  im  allgemeinen  langsamer 
fort  als  bei  liicht  vollständigier  Korrektion;  einen  sicheren  Einhalt 
aber  veirmag  auch  die  Vollkorrektion  den  einmal  progredienten  Formen 
d^r  Kürzsicht] gkeit  nicht  zu  tun,  die  schützt  auch  nicht  sicher  vor  den 
Gefahren,  welche  die  hocligradige  Dehnung  des  hinteren  Bulbusabschnittes 
mit  sich  bringt.  '^« 
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Besonders  sorgfältige  Eorrektioo  eines  «ventuell  Torliandenen 
Astigmatismus  neben  dex  Myopie  scheint  keinen  nennenswerten  Einfluss 
4iuf  das  Fortscbreiten  der  Myopie  gewinnen  zu  können. 

Die  Korrektion  der  niederen  Grade  derXurzsichtigkeit  (1  —  2  D) 
ist  nur  dann  erforderlich,  wenn  die  damit  Behafteten  die  Neigung 
zeigen,  die  Naharbeit  dem  Auge  mehr  als  nOtig  zu  nähern ;  doch  Be- 
stimmung der  Refraktion  mindestens  1  mal  im  Jahr  zur  Kontrolle 
eventuellen  Fortschreitens  der  Myopie  auch  bei  ganz  niederen  Graden! 
Die  allzustarke  und  häufig  kritiklose  Betonung  der  ,» Schonung*  der 
Augen  legt  Tielen  Kurzsichtigen  unnötige  Opfer  und  Entbehrungen  auf; 
wir  haben  keinerlei  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  schädigenden 
Wirkung  der  Netzhautbilder,  der  Druckschrift  oder  überhaupt  einer 
wechselnden  Belichtung  der  Netzhautstellen.  Desgleichen  entbehrt  auch 
die  noch  immer  so  beliebte  Verordnung  dunkler  Brillen  bei  hochgradiger 
Kurzsichtigkeit  einer  genügenden  physiologischen  Begründung. 

Die  Prophylaxe  hat  darauf  hinzuwirken,  dass  für  die  untrer  den 
heutigen  Verhältnissen  unvermeidliche  Nahearbeit  eine  möglichst  grosse 
Arbeitsdistanz  angestrebt  werde. 

Traitement  de  Thypopyon  par  le  drainage  capillaire  de  la  chambre 
ant^rieure*  Von  Rollet  und  Moreau.  Revue  g^n^rale  d'ophtal- 
mologie.  Bd.  25.  No.  11.  November  1906. 
Wenn  bei  einer  Hypopyonkeratitis,  gleichgültig  welchen  Mikroben 
diese  ihr  Entstehen  verdankt,  die  Elteransammlüng  in  der  Vorderkammer 
'/s  der  Entfernung  der  Pupillenmitte  vöhi  Lidibus  erreicht,  machen  die 
Verfasser  nicht  allein  eine  Eröffnung  der  Vorderkammer,  sondern  auch 
eine  Drainage.  Fixation  des  Bulbus  oben,  Einstich  eines  Starmessers 
im  Limbus  corneae  halbwegs  zwischen  Pupille  und  unterem  Hornhaut- 
rand, Ausstich  korrespondierend  an  der  nasalen  Seite,  Schnitt  nach  unten 
im  Limbus  eine  kleine  Strecke  weit,  so  dass  also  rein  nach  unten  eine 
Homhautbrücke  stehenbleibt;  Einführung  eines  mittelstarken,  5  —  6  cm 
langen,  ielastischen  Drains  (crin  de  Florence),  nachdem  die  Kontra- 
punktionsöffnung  durch  Aufstellen  des  Starmessers  etwas  erweitert 
worden  ist.  Dieser  Drain  sieht  dann  jederseits  ungefähr  2  cm  weit  aus 
den  Punktionsöffnungen  heraus.  Die  Lider  werden  darnach  geschlossen 
und  durch  festliegenden  Binoculus  fixiert. 

Nach  12 — 24  Standen  Verbandwechsel.  Vollkommenes  Verschwinden 
des  Hypopyons.  Der  Drain  kann  48  Stunden  ohne  Beschwerden  Ter- 
tragen  werden.  Das  Ulcus  corneae  wird  inzwischen  mit  »pommade 
grise  ophthalmique''   imprägniert  und  beginnt  sich  zu  reinigen. 

Die  Verff.  geben  folgende  Winke  zur  Ausführung  ihres  geschilderten 
Manövers:  Anwendung  von  Lidhebern,  nicht  von  Biepharostaten,  deren 
Druck  bei  dieser  Operation  gerade  dem  Kranken  unangenehm  ist.  Bs 
empfiehlt  sich,  dem  Drain  eine  leichte  Biegung  zu  geben,  um  ihn  besser 
aus  der  Kontrapunktionsöffnung  herausleiten  zu  können.  Sollte  er  diese 
Öffnung  trotzdem  nicht  passieren,  so  lüftet  man  mit  der  abgestumpften 
Kanüle  einer  Pravazspritze  dieselbe,  geht  damit  auf  die  Spitze  des 
Drains  los,  bis  dieser  von  der  Kanüle  selbst  gefangen  und  umschlossea 
nüt  der  Ka,j^|ile  als  Hülle  aus  der  Kontrapunktionsöffnung  herausgeleitet 
werden  kanA.     (Jedenfalls  kein  ganz  leichter  Akt.) 
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Wenn  der  Drain  richtig  liegt,  löst  sich  das  klumpige  Hypopjon 
in  Streifen  auf  und  tritt  m|t  ^  dem  stets  absickernden  Kammerwasser 
fluccessive  aus  der  Vorderkammer  aus.  Bei  Anweseaheit  des  Drains 
tritt  keine  Erneuerung  des  Hjpopyons  ein.  Schädliche  Einflüsse  des 
Dnuns  auf  Iris  oder  Linse  wurden  nicht  beobachtet.  Zuweilen  nur 
trennte  der  Drain  die  Homhautjbrücke  nach  unten  durch.  Dabei  ist  ' 
natürlich  ein  Irisprolaps  mitunter  nicht  zu  umgehen.  Vor  48  Stunden 
post  operationem  soll  man  tunlichst  diesen  „Crin  de  Floreoce*^  nicht 
aus  der  Vorderkammer  heraasnehmeb.  6er  ft^hei^et  Entfernung  kann 
sich  das  Hypopyou  erneuern  und  eine  Wiederholung  der  Drainage  nötig 
machen.     Diese  Dauerdrainage  ist  nicht  schmerzhaft. 

MitiQ,  eine  neue  Salbengrundlage.  Von  Dr.  Haass -Viersen.   Wochen- 
schrift f.  Therapie  u.  Hygiene  d.  Auges.    X.    No.  13.    Dezember. 
Verfasser,   der  seit   einem   halben  Jahre  dies  neue  Präparat  nach 
allen  Seiten   hin    prüfte,-  findet,   dass   es   zurzeit  keine  bessere  Salben- 
grundlage für  die  augenärztiiche  Praxis  gibt,  als  dos  Mitin. 

„Schon  allein  das  ,Mitinum  purum'  (ohne  medikamentöse  Zusätze) 
bildet  eine  ganz  wesentliche  und  nicht  mehr  zu  entbehrende  Bereicherung 
unseres  Arzneischatzes.  Es  ist  eine  Eüblsalbe  par  ezcellence,  wie  seine 
Zusammensetzung  mit  dem  hohen  Plüssigkeitsgehalt  a  piiori  erwarten 
Hess.  Bei  allen  Lidrandleiden,  besonders  chronischer  Natur,  wird. diese 
angenehm  kühlende,  reizmildernde  Wirkung  auf  das  Wohltuendste 
empfunden  und  Ton  den  Patienten  mit  Begeisterung  gepriesen.  Auch 
objektiv  ist  bei  entzündeten  Lidrändem  primären  oder  sekundären  Ur- 
sprungs der  Heilerfolg  sehr  in  die  Augen  springend." 

Das  Mitin    (erfunden    von  Jessner-Eönigsberg)    ist    eine   über- 
fettete Emulsion  mit  einem  hohen  Gehalt  an  serumähnlicher  Flüssigkeit 
und    den    menschlichen  üautstoffen    (Sebum,   reines  Serum  und  serum- 
ähnlicher Schweiss  mit  dem  in  ihm  emulgierten  Fett)   möglichst  ähnlich. 
^Mitinum  purum"    stellt   eine  weisse,    geschmeidige,    sich  sehr 
leicht  Terreibende,  haltbare,  geruchlose,  indifferente,  der  Haut  adäquate 
Substanz  von   Salbenkonsistenz    dar    und  vermischt    sich    ohne  weiteres 
noLit  fast  allen  Medikamenten. 

Die    „Mitinpaste*,    mit    Zincum    oxydatum    und  Amylum    ver- 
arbeitet, ist  ein  sehr  angenehmes  Präparat. 

Das     Mitinquecksilber    enthält    das  Metall    in    der    feinsten, 
«fi'/eicfa massigsten  Verteilung    und    reibt    sich   in    der  Hälfte  der  Zeit  in 
^/e    Haut  ein  gegenüber  sonstigen  Quecksilbersalben,  schmutzt  auch  fast 
^ar  /licht. 

Die  Mitin  seife  ist  eine  neutrale,  sehr  leicht  und  stark  schäumende, 

^Uase:rordentlich  milde  Seife  und  verdient  vor  allem  bei  Lidrandbehandlung 

''<2cf     t>el    Vorbereitungen  zu  Augenoperationen  berücksichtigt  zu  werden. 

C^ie  Präparate  werden  von  der  Firma  Krewel  &  Co.  in  Köln  a.  Rh. 

'»ergros  teilt.)  Dr.  Thiele  mann. 
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Die  Privatdozenten  Dr.  Hummelshein    in  Bonn  und  Dr.  Salz'mann 
in  Wien  sind  zu  Professoren  ernannt  worden. 

Um  Einsendung  von  Sepmratabdrneken  wird  gebeten. 

Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsberg  i.  Pr. 


Origihalarbeiten. 


I. 
Wahrnehmungen  mit  dem  Orthoskope. 

VOD 

Dr.  G.  J.  SCHOUTE, 

Angenant  in  Amsterdam. 

§  1.  Die  Czermaksche  Glaswanne,  welche,  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung  gefüllt  und  vor  das  Auge  gestellt,  die 
Brechkraft  der  Hornhaut  beseitigt,  ist  von  Grönholm  für  länger 
dauernde  Experimente  geeignet  gemacht  durch  Ueberziehen  des 
Glasrandes  mit  Kautschuk.  Wenn  man  alle  Risse  zwischen  Glas 
und  Kautschuk  gut  dichtet  mit  Watten  und  Kollodium  und  die 
Wanne  mit  zwei  Schlingen  fest  um  den  Kopf  befestigt,  kann  man 
dieselbe  Stunden  lang  tragen,  ohne  dass  das  Wasser  ausäiesst 
Wenn  man  das  Instrument  kurze  Zeit  trägt,  werden  die  Lider 
schon  etwas  ödematös  und  saugt  sich  die  Wanne  so  fest  an  die 
Haut  an,  dass  man  sie  beim  Abnehmen  mit  einiger  Kraft  vom 
Antlitze  abziehen  muss ;  und  wenn  man  darauf  achtet,  dass  die 
Flüssigkeit  beim  Anlegen  der  Wanne  nicht  zu  kalt  ist,  am  besten 
40®  C,  verträgt  das  Auge  eine  täglidie  längere  Bespülung  ohne 
jede  Störung. 

Es  werden  nun  gleichläufige  Lichtstrahlen  weder  durch  die 
ebene  Vorderseite  der  Glas  wanne,  noch  durch  die  Hornhaut  ge- 
brochen: die  brechende  Kraft  der  Linse  allein  ist  dem  Auge  übrig 
geblieben;  und  damit  die  Strahlen  auf  der  Netzhaut  zur  Vereinigung 
gelangen,  soll  die  Brechung  durch  eine  vor  die  Glaswanne  ge- 
stellte positive  Linse  verstärkt  werden.  Welches  positive  Glas 
man  dazu  auswählt,  ist  ziemlich  gleichgültig,  wenn  man  es  nur 
je  stärker  es  ist,  um  so  dichter,  oder  je  schwächer  es  ist,  um  so 
entfernter  von  der  Wanne  aufstellt.  Im  allgemeinen  soll  der 
Unterschied  zwischen  der  zweiten  Hauptbrennweite  der. Linse  und 
der  Entfernung  zwischen  Linse  und  Gldswanne  einen  kons.tanten 
Wertfa — d  bilden.  Es  besteht  ein  Unterschied  bei  der  Verwendung 
verschiedener  Linsen  darin,  dass  je  schwächer  die  Bfechkraft  ist, 
om  so  grösser  das  Netzhautbild.  Wenn  gleichläufige  Strahlen 
durch  die  positive  Linse  unter  einem  gewissen  Grade  von  Kon- 
vergenz auf  die  Vorderseite  der  Glaswanne  gelangen,  erfahren  sie 
daselbst  eine  kleine  Divergenz,  weil  der  Brechungsindex  der  Koch- 
salzlösung grösser  ist  als  derjenige  der  Luft. 

§  2.  Der  Beobachter  Jiält.^den  Kopf  mittelst  Kopfstütze 
so,  dass  das  Auge  in  der  Ebenß  einer  Tischplatte  liegt;,  er  be- 
Zeitsehzift  fflr  Angeoheilkimde.    Bd.  XVH.   Hett  s.  8 
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trachtet  durch  das  Orthoskop  Sehproben  in  22  m  Entfemang;  al» 
solche  werden  schwarze  und  weisse-  Striche  verwendet,  für 
D.  =  13,33  —  8,33  —  6  —  4  —  3-2—1,2  und  0,6  m.  Der  Be- 
obachter  stellt  auf  den  Tisch  eine  positive  Linse  vor  dem  Orthoskop 
in  einer  solchen  Entfernung  auf,  dass  er  ein  scharfes  Netzhaut- 
bild  von  den  Strichen  erhält.  Es  wird  die  Entfernung  zwischen 
Linse  und  Vorderseite  des  Orthoskops  notiert,  sowie  die  Seh- 
schärfe, welche  bei  der  Wahrnehmung  erreicht  wurde.  Nachdem 
mit  einer  Reihe  Linsen,  von  -f-  20  D.  bis  -{-  1  D.,  mehrere  Be- 
stimmungen ausgeführt  worden  waren,  wurden  für  jede  Linse  die 
vier  Beobachtungen  ausgesucht,  bei  welchen  die  Sehschärfe  die 
beste  war,  und  der  Mittelwert  aus  diesen  vier  als  Resultat  an- 
genommen. Das  Resultat  f&r  die  schwächsten  Linsen  stellte  sich 
sogleich  als  unrichtig  heraus:  dabei  war  nämlich  die  Entfernung 
zwischen  Linse  und  Glaswanne  grösser  als  die  Hauptbrennweite 
der  Linse;  und  weil  ausserdem  durch  die  starke  Beschränkung^ 
des  Gesichtsfeldes  die  Beobachtungen  mit  den  schwachen  Linsen 
sehr  schwierig  gewesen  waren,  wurden  dieselben  ausser  Betrachtung 
gelassen. 

Sicherheitshalber  wurden  die  Hauptbrennweiten  der  Linsen 
kontrolliert  nach  der  Methode  Bessel-Oudemans;  es  wurden 
dabei  keine  Fehler  entdeckt.  Die  Methode  fusst  auf  dem  Prinzip, 
dass  es  zwischen  einem  Gegenstande  und  einem  Schirme  zwei 
Stellen  gibt,  in  welchen  eine  Linse  ein  scharfes  Bild  des  Gegen- 
standes auf  dem  Schirme  entwirft.  Wird  die  Entfernung  zwischen 
diesen  beiden  Stellen  e  genannt,  dann  misst  die  Hauptbrennweite 

der  verwendeten  Linse  f  ^  —  (l pj,  in  welcher  Formel  1  die 

Entfernung  ist  zwischen  Gegenstand  und  Schirm;  dieselbe  soll 
ziemlich  gross  genommen  werden.  Der  Yorteil  dieser  Methode 
ist,  dass  sich  die  Werte  1  und  e  so  leicht  genau  messen  lassen. 
(Yergl.  Eohlrausch,  Leitfaden  der  praktischen  Physik.) 

Die  Entfernungen,  gemessen  zwischen  Linse  und  Orthoskop,, 
bieten  nicht  gleich  einen  Einblick  in  den  Gang  der  Strahlen  im 
Auge:  Wenn  eine  starke  Linse  verwendet  worden  war,  welche 
ganz  in  der  Nähe  der  Glaswanne  aufgestellt  werden  musste,  so- 
verliefen  die  durch  die  Linse  gebrochenen  Strahlen  nur  eine  kurze 
Strecke  durch  die  Luft  und  dann  weiter  durch  die  Salzlösung; 
bei  einer  weit  entfernten,  schwachen  Linse  hingegen  legten  sie 
nach  der  Brechung  durch  die  Linse  noch  einen  Weg  durch  die 
Luft  zurück,  welcher  die  Strecke  durch  die  Salzlösung  viele  Male 
an  Länge  übertraf.  Um  diesen  Unterschied  auszugleichen,  bringen 
wir  eine  Reduktion  an,  welche  die  Vorstellung  ermöglicht,  als  ob 
bei  allen  Bestimmungen  der  Raum  zwischen  Hornhaut  und  Glas- 
linse ganz  mit  Kochsalzlösung  gefüllt  wäre. 

Der  Strahl  ab,  gebrochen  durch  die  Linse  1  in  der  Richtung 
bc,  erleidet  an  der  Vorderseite  des  Orthoskop  0  eine  zweite 
Brechung  nach  der  Richtung  cd;  die  letztere  wird  bestimmt  durch 
das  Gesetz    von  Snellius:    n^  sin  a  =  n^  sin  ß,  oder  für  kleine 
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Winkel  Ui  tg  a  =  n,  tg  ß,  in  Casu  od  *=  n^Xod'.  Wird  cd 
durchgezogen  bis  b',  dann  ist  gleichfalls  nach  Snelli  us  ce'=ns  X  ce^ 
nnd  findet  man  darch  Addition:  do  -}-  ce'  =  n«  (d'o  -}-  ce)  oder 
df=njXd'l,  oder  in  Worten: 


Die  Richtung  cd,  in  welcher  der  Strahl  durch  die  Salz- 
lösang  des  Orthoskops  geht,  erhält  man  aach,  wenn  die  Entfernung 
zwischen  Orthoskop  und  Linse  so  viele  Male  grösser  gemacht 
wird,  als  der  Brechungsindez  der  Salzlösung  beträgt,  unter  der 
Bedingung,  dass  man  den  Raum  zwischen  Glaslinse  und  Hornhaut 
ganz  mit  der  Salzlösung  füllt.  Die  erste  Hauptbrennweite  der 
Glaslinse  bleibt  dabei  unverändert,  die  zweite  wird  so  viele  Male 
vergrössert,  als  der  Brechungsindez  der  Salzlösung  beträgt.  Ich 
nehme  diesen  letzteren  auf  n,  =  1,8351  an,  was  eigentlich  für 
Aqua  destill,  gilt;  durch  das  gelöste  Salz  wird  der  Indez  eine 
Spar  grösser,  durch  Erhitzen  auf  40^  C.  aber  wieder  eine  Spur 
einer.     Ich  habe  nun  die  folgenden  Resultate  verzeichnet: 
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Bei  diesen  20  Werten  beträgt  der  Unterschied  zwischen  f, 
und  der  Entfernung  d  der  Linse  bis  zur  Vorderseite  des  Ortho* 
skops  im  Durchschnitt  5,105  cm.  Die  Unterschiede  der  Einzel- 
beobachtungen von  diesem  Mittelwerte  sind  als  Fehler  in  die 
Tabelle  aufgenommen.  Nun  war  die  Hornhaut  1,815  cm  von  der 
Vorderseite  des  Orthoskops  entfernt;  diese  Entfernung  wurde 
am  Auge  des  Beobachters  von  Prof.  Wertheim-Salomonson 
mit  einem  Hornhautmikroskop  bestimmt;  auf  der  Wand  der 
Glaswanne  lag  ein  Staubfädchen,  auf  welches  genau  eingestellt 
werden  konnte,  und  der  Gipfel  der  Hornhaut  wurde  durch  Be- 
stäuben mit  Kalomel  nach  Kokainisation  sichtbar  gemacht. 

Man  kann  aus  dem  Vorgehenden  schliessen,  dass  die  Strahlen 
auf  einen  5,105  —  1,815  =  3,290  cm  hinter  der  Hornhaut  liegenden 
Punkt  hinzielten. 

Wir  müssen  nun  die  Unterstellung  fallen  lassen,  dass  Koch- 
salzlösung und  Kammerwasser  denselben  Brechungsindex  hätten. 
Für  letzteres  gilt  n  =  1,3365;  es  ist  jedoch  noch  eine  kleine 
Korrektion  notwendig,  um  den  Vereinigungspunkt  der  durch  die 
Hornhaut  gebrochenen  Strahlen  genau  zu  berechnen. 

Diese  Korrektion  wird  ausgeführt  mit  der  Formel  0 

nj  bp ap 

n|    bq       aq 
wofür  sich  in  unserem  Falle  ergibt: 

1,3365  X  3,290  _  3,290  —  0,8179 
1,3351  X  X     ~     X  — 0,8179 

Hierin  ist  0,8179  der  Strahl  der  Hornhaut,  welcher  von 
Herrn  Zeeman  am  Auge  des  Beobachters  mit  dem  Helmholtz- 
schen   Ophthalmometer  gemessen  wurde. 

Die  Gleichung  liefert  x  =  3,2796,  d.  h.  in  dieser  Entfernung 
hinter  der  Hornhaut  kommen  gleichläufig  einfallende  Strahlen 
nach  der  Brechung  durch  Hornhaut  und  Kammerwasser  zusammen, 
oder  Fj  der  Hornhaut  =  3,2796  cm,  was  übereinstimmt  mit  einer 
Brechkraft  von  30,49  D. 

Wir   können  den  auf  diese  Weise  gefundenen  Wert  für  die 

Brech kraft  der  Hornhaut  kontrollieren  durch  eine  Berechnung  mit 

den  Werten,  welche  für  das  Auge  ohne  Orthoskop  gelten: 

r  =  0,8179,  ni  =  1,  n^  =  1,3365. 

T^-    TT         IT?  "»i*      j      l,3ii65  X  0,8179,.  .  ^„       ooio- 

Die  Formel  Fj  =  — = —  oder  — tt^^ktt^ liefert  F.  =  3,248o  cm 

nj  — n  0,336o 

oder  eine  Brechkraft  der  Hornhaut  von  30,78  D. 

Kehrt  man  nun  die  Reihenfolge  der  Berechnungen  um,  und 

sucht    man  welchen  Wert  F^  erhalten  würde,    wenn  man  anstatt 

mit  Kammerwasser    mit    der  Salzlösung  hinter  der  Hornhaut  zu 

tun  hätte  —  welche  Berechnung  wieder  stattfindet  nach  der  Formel 

*  ,      =— ^  —   dann    findet    man   dafür  3,2587  cm:    und  daraus 
n^^bq        aq  '  ' 

0  Vergl.  Holmholtz,  Pbysiol.  Optik.  2.  Aufl.     S.  62. 
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ergibt  sich  für  den  Unterschied  zwischen  f,  der  verwendeten  Glas- 
linsen und  der  Entfernung  d  zwischen  Linse  und  Glaswanne 
3,2587 -[- 1)815  =  5,074  cm.  Dieser  Unterschied,  von  K^mmer- 
wasser  auf  Luft  reduziert,  beträgt  dann  5,074  :  1,8351  =  3,801  cm, 
während  wir  in  dem  Experimente  gefunden  haben  5,105 : 1,3351 
=  3,824  cm. 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  die  Entfernung  bis  auf  0,2  mm 
genau  gemessen  worden  ist.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  dabei 
ein  glucklicher  Zufall  mit  im  Spiele  war,  denn  obwohl  die  Ent- 
fernungen leicht  auf  1  mm  genau  abgelesen  werden  können,  ist 
man  durch  das  wechselnde  Oedem  der  Lider  niemals  so  sicher 
über  die  Entfernung  zwischen  Hornhaut  und  Orthoskop. 

Jedoch  kann  man  wohl  sagen,  dass  die  Wahrnehmungen 
dazu  dienen  können,  um  uns  den  Wert  der  Hornhautbrechung 
bekannt  zu  machen  und  dass  diese  Bestimmungen  in  vivo  den 
Wert  bestätigen,  welchen  man  für  den  Brechungsindex  des 
Kammerwassers  gefunden  hat  nach  Entleerung  aus  dem  Auge. 

§  3.  Zur  Bestimmung  der  Vergrösserungen  beim  Sehep  durch 
das  Orthoskop  setzt  sich  der  Beobachter  wieder,  mit  dem  Instrumente 
vor  dem  Auge  und  mit  gestütztem  Kopfe,  vor  den  Tisch,  so  dass 
er  durch  eine  Linse,  welche  auf  dem  Tischblatte  aufgestellt  ist, 
ein  scharfes  Bild  von  Gegenständen,  welche  sich  in  22  m  Ent- 
fernung befinden,  bekommt.  Das  andere  (rechte)  Auge  schaut 
unbewaffnet  nach  einem  breiten,  schwarzen,  senkrechten  Striche; 
das  linke  Auge  sieht  durch  Orthoskop  und  Linse  nach  einer  Reihe 
senkrechter  schwarzer  Striche  von  verschiedener  Breite  und  hat 
zur  Aufgabe,  einen  solchen  auszuwählen^  der  gleich  breit  erscheint 
als  der  Strich  des  rechten  Auges,  so  dass  die  beiden  Bilder  ein- 
ander genau  decken  können.  Gibt  es  keine  Striche,  welche  genau 
gleich  breit  erscheinen,  dann  wird  vor  das  rechte  Auge  ein  pan* 
kratischer  Gucker  gestellt,  durch  welchen  die  Grösse  des  Bildes 
in  geringem  Grade  verändert  werden  kann.  Die  Verwendung 
eines  solchen  Guckers  ist  sehr  zu  empfehlen;  sein  Zweck  ist,  die 
Vergrösserung  eines  Bildes  nach  Belieben  zu  ändern,  ohne  dass 
die  Schärfe  des  Bildes  verloren  geht.  Ich  habe  den  Gucker  zu- 
sammengestellt aus  einem  negativen  Okular  von  9  D.,  einer  positiven 
Mittellinse  von  12  D.  und  einem  negativen  Objektiv  wieder  von 
9  D.  Diese  Gläser  wurden  auigestellt  auf  eine  Raute  von 
Peaucellier,  deren  Seiten  10,27  cm  und  deren  Querbalken  6,0  cm 
lang  waren;  die  negativen  Linsen  standen  2,8  cm  innerhalb  der 
Eckpunkte  der  Raute,  die  positive  auf  der  Verbindung  der  Quer- 
balken. Wenn  man  die  Form  der  Raute  ändert,  verschieben  sich 
die  negativen  Linsen  gleichviel  gegen  die  positive  Mittellinse, 
und  man  erhält  dadurch  eine  Reihe  Vergrösserungen,  welche  bei 
einer  Verschiebung  der  Linsen  über  5,6  cm  gehen  von  1  bis  1,65  mal, 
oder  bei  Umwendung  des  Guckers  von  1  bis  0,606  mal.  Der 
Gucker  ändert  also  die  beobachtete  Vergrösserung  in  sehr  feinen 
Abstufungen,     üeber    die    Formeln    zur    Berechnung    der    Ver- 
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grJ^eroDgen,  sowie  fiberbaapt  aber  den  paDknitiscben  Gncker  s. 
DoDders  Arcbiv  f.  Opbtb.,  XXIII,  S.  260. 

So  wird  Doo  ein  Bild  im  linken  Aoge  gemessen  dorch  ein 
Bild  im  recbten,  ond  es  drängt  sich  die  Frage  mof,  ob  die  beiden 
Aogen  mit  demselben  Maasse  messen.  Es  war  mir  schon  froher 
aufgefallen,  dass  ein  weisses  Viereck,  mit  Hälfe  eines  Prismas  in 
Doppelbilder  gespalten,  dem  linken  Ange  im  senkrechten  Durch- 
schnitt grösser  erschien  als  dem  rechten;  im  horizontalen  Darch- 
schnitt  war  ein  solcher  Unterschied  nicht  merkbar.  Die  Erklärung 
ffir  diesen  Unterschied  lag  auf  der  Hand:  das  rechte  Auge  ist 
emmetrop,  das  linke  in  geringem  Grade  astigmatisch,  und  zwar 
0,75  D.  myopisch  im  Meridian,  welcher  20*  nasal  Terläoft,  und 
0,25  D.  hjpermetropisch  im  Meridian,  welcher  70*  temporal 
gerichtet  ist.  Dieser  Astigmatismus  ist  ein  Fehler  der  Homhaut- 
krfimmung,  was  heryorgeht  erstens  aus  Messungen  mit  Helm- 
hol tz'  Ophthalmometer  und  zweitens  aus  seinem  Verschwinden 
bei  Verwendung  des  Orthoskops.  Hat  nun  vielleicht  das  linke 
Auge,  welches  die  Gegenstände  in  anderen  Abmessungen  abgebildet 
erhält  als  das  rechte,  auch  ein  anderes  Augenmass  gewonnen? 
Es  ist  Ton  Gewicht,  das  zu  wissen:  Wenn  z.  B.  das  rechte  Auge 
einen  Gegenstand  Ton  21  cm  gleich  gross  sieht,  als  das  linke 
▼on  20,  wird  ein  Strich  Ton  21  cm  Breite  vor  dem  rechten  Auge 
genau  gedeckt  werden  können  durch  einen  Strich  Yon  1  cm  Breite 
vor  dem  linken  Auge,  wenn  die  orthoskopische  Beobachtung  eine 
Vergrösserung  liefert  nicht  von  21  mal,  sondern  Ton  20  mal.  Zur 
Beantwortung  der  Frage  versuchen  wir  im  astigmatischen  Auge 
ein  scharfes  Bild  zu  erzeugen  ohne  Verwendung  von  Gläsern;  in 
einem  gemischt  astigmatischen  Auge  ist  das  möglich  durch  Vor- 
setzen eines  stenopäischen  Spaltes  vor  einen  der  zwei  emmetro* 
pischen  Meridiane,  während  als  Gegenstände  der  Beobachtung 
schwarze  Striche  gewählt  werden  müssen,  deren  Richtung  senk- 
recht auf  die  Spaltrichtung  steht  Das  gemischt-astigmatische 
Auge  erhält  dann  ein  Bild,  welches  in  der  Richtung  quer  durch 
die  Linien  scharf  ist.  Beiläufig  sei  erwähnt,  dass  nicht  astigma^ 
tische,  aber  doch  ametropische  Augen  unter  den  genannten  Be- 
dingungen kein  scharfes  Bild  erhalten,  sondern  bekanntlich  gerade 
dann,  wenn  die  Richtung  der  Striche  mit  der  Spaltrichtung  über- 
einstimmt. ^  Es  wird  nun  derart  dem  linken  Auge  ein  Strich 
von  11  cm  Länge  und  4  cm  Breite  gezeigt,  während  das  rechte 
einen  Strich  betrachtet,  welcher  senkrecht  auf  den  ersten  ge- 
richtet ist  und  einen  Ausschnitt  von  4  cm  Breite  hat,  in  welchen 
der  erste  Strich  genau  hineinpasst.  Die  Bilder  werden  nun  mit 
Hülfe  von  Prismen  so  verdoppelt,  dass  ein  Bild  des  linken  Auges 
mit  einem  des  rechten  zusammenfällt  und  in  der  Wahrnehmung 
also  ein  schwarzes  Kreuz  entsteht.  Die  eine  der  Linien  kann 
vor*  und  r&ckwärts  geschoben  werden,  und  der  Beobachter  tut 
das,  bis  ihm  der  Ausschnitt  genau  durch  die  andere  Linie  gefüllt 
erscheint.  Aus  den  Entfernungen,  in  welchen  die  beiden  Striche 
dann    von    den  Augen    stehen,    kann  leicht  und  genau  berechnet 
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werden,  ob  die  Aagen  die  Grösse  verschieden  dchätzen.  Ein 
Urteil  über  die  Entfemang  der  Linien,  welche  man  jede  monokular 
sieht,  kann  dabei  nicht  behQlflich  sein,  wenn  man  Sorge  daf&r 
tragt,  dass  die  Aagen  so  aufgestellt  werden,  dass  das  Blatt  des 
Tisches    und  der  Unterrand  der  Gegenstände  unsichtbar  bleiben. 

Von  70  solchen  Bestimmungen,  bei  welchen  der  Strich  vor 
dem  rechten  Auge  in  180  cm  Entfernung  stand,  war  das  Ergebnis, 
dass  der  andere  Strich  im  Durchschnitt  auf  180,1  cm  geschoben 
worden  war;  der  grösste  Fehler  war  eine  Einstellung  auf  176,5  cm 
und  auf  184,25  cm.  Der  mittlere  Fehler,  ungeachtet  seiner 
Richtung,  war  1,621  cm  oder  0,009  der  Entfernung  der  Gegen- 
stände. Bei  der  binokularen  Schätzung  von  Grössen,  wie  sie  von 
Fechner  und  Yolkmann  ausgeführt  worden  ist^),  hatte  ich 
bei  früheren  Versuchen  unter  80  Bestimmungen  einen  mittleren 
Fehler  von  0,01505  der  wahrgenommenen  Grösse.  Der  Fehler, 
bei  der  Tergleichung  der  beiden  Augen  jetzt  gemacht,  fallt  also 
innerhalb  der  Grenzen  der  Grössenwahrnehmung;  es  ist  ihm  keine 
besondere  Bedeutung  beizumessen.  Nachdem  wir  so  erfahren 
hatten,  dass  wenigstens  Striche,  welche  senkrecht  auf  einen 
emmetropischen  Meridian  des  gemischt-astigmatischen  Auges  ge- 
richtet sind,  in  beiden  Augen  in  derselben  Yergrösserung  ab- 
gebildet werden,  haben  wir  uns  im  Folgenden  immer  der  Gegen- 
stande in  dieser  Richtung  bedient. 

Yor  dem  rechten  Auge  wurde  immer  ein  schwarzer  Strich 
von  80  mm  Breite  aufgestellt,  das  linke  hatte  die  Wahl  aus 
Strichen  von  40,  35,  30,  25,  20,  15,  10,  7,5,  5,25  und  3,5  mm 
Breite.  Das  linke  Auge  trug  den  Orthoskopen  und  sah  durch 
eine  positive  Linse,  das  rechte  Auge  durch  den  pankratischen 
Gucker:  die  Aufgabe  war  nun,  einen  Strich  zu  finden,  dessen 
Breite  diejenige  des  Striches  von  80  mm  genau  deckte.  Diese 
Breite  von  80  mm,  korrigiert  mit  der  Yergrösserung  oder  Ver- 
kleinerung des  pankratischen  Guckers  und  geteilt  durch  die  Breite 
des  deckenden  Striches,  gibt  die  Yergrösserung  der  orthoskopischen 
Wahrnehmung  an.     Ich  habe  die  TabeUe  auf  S.  112  erhalten 

Ich  will  nun  zuerst  zeigen,  dass  die  Yergrösserungen  den 
ersten  Hauptbrennweiten  der  verwendeten  Linsen  proportional 
sind.  Wenn  man  von  einem  Gegenstande  in  grosser  Entfernung 
ein  Bild  im  Auge  konstruiert  durch  zwei  Strahlen,  welche  aus- 
gehen von  dem  oberen  und  von  dem  unteren  Ende  des  Gegen- 
standes, und  welche  einander  im  Knotenpunkte  schneiden,  sieht 
man  sogleich,  dass  die  Yergrösserung  proportioniert  ist  mit  dieser 
zweiten  Knoten-Brennpunktweite.  In  jedem  optischen  System  ist 
dieser  Wert  G^  gleich  der  ersten  Hauptbrennpunktweite  Fi.  FQr 
Fl  gilt  die  Gleichung«): 

Fl ^^^ 


?i  +  f»-d- 


1)  Siebe  Helmholtz,  Physiologische  Optik.    2.  Aafl.     S.  688. 
s)  S.  HelmholtK,  Physiol.  Optik.    2.  Aufl.     S.  79. 
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Linse  yor  dem 

Beobachtete 

Aas  dem  Mittel- 

Orthoskop 

YergrÖBseruDg 

werte  berechnet 

+  20  D. 

2a05 

2,039 

18 

2,1815 

2,267 

16 

2,635 

2,549 

15 

2,84 

2,719 

14 

2,725 

2,913 

13 

3,18 

8,135 

12 

8,275 

3,898 

11 

3,625 

8,707 

10 

4,05 

4,078 

9 

4,79 

4,584 

8 

4,97 

5,098 

7 

5,93 

5,825 

6    - 

6,93 

6,796 

5,5 

7,67 

7,414 

5 

8.05 

8,156 

4,5 

9,56 

9,068 

4 

10,1 

10,196 

3,5 

11,8 

11,650 

8 

13,25 

18,592 

2,75 

14,3 

14,828 

2,5 

16,46 

16,812 

Bei  der  orthoskopischen  Wahrnehmang  ist  f^ — d  die  zweite 
Hauptbrennweite  der  Glaslinse,  yermindert  um  die  Entfernung 
ihres  zweiten  Hauptpanktes  bis  zam  ersten  Hauptpunkte  der 
Augenlinse;  dieser  Wert  f^  —  d  ist,  wie  wir  aus  §  2  wissen,  bei 
all  unseren  Beobachtungen  derselbe.  Und  <pi  ist  die  erste  Haupt- 
brennweite der  Augenlinse,  also  bei  all  unseren  Beobachtungen 
auch  dieselbe;  folglich  ist  der  Nenner  fi-|~^a  —  ^  ^'^^  konstante 
Grösse,  und  können  wir  schliessen,  dass  bei  zwei  orthoskopischen 
Wahrnehmungen  mit  yerschiedenen  Linsen  a  und  b 

oder,  weil  auch  (p^  noch  ausfallen  kann  als  konstanter  Wert: 

Nun  ist  F/  =  GgA  und  F,b  =  Gj»,  und  die  Werte  Gj  sind, 
wie  schon  früher  erwähnt,  mit  den  Yergrösserungen  V^  und  V^ 
proportioniert,  so  dass  man  zu  dem  Schluss  kommt: 

VA:VB  =  fia:fib. 

In  §  2  ist  auch  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  bei 
Verwendung  des  Orthoskops  die  erste  Hauptbrennweite  der  Glas- 
linsen dieselbe  bleibt,  als  welche  für  dieselben  in  Luft  gilt.  Wir 
haben  also  den  einfachen  Fall  einer  festen  Relation  zwischen  der 
Yergrösserung  und  der  brechenden  Kraft  der  Glaslinse. 

Teilen  wir  die  Summe  der  Hauptbrennweiten  aller  in  der 
Tabelle  verzeichneten  Linsen  durch  die  Summe  der  beobachteten 
Yergrösserungen,  so  gibt  der  Quotient  die  brechende  Kraft  einer 
Linse  an,  durch  welche  eine  einmalige  Yergrösserung  bedingt 
sein  wüi'de,  d.  h.  einer  Linse,  welche  dieselbe  Wirkung  wie  die 
Hornhaut  haben  würde. 
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Diese  Berechnang  liefert  folgendes: 

Eine  Vergrösserung  1  erhält  man  mit  einer  Linse,  deren 
fi  «=  2,4521  cm. 

Die  Yergrösserungen,  aus  diesem  Mittelwert  berechnet,  findet 
man  nebst  den  wahrgenommenen  Yergrösserungen  in  der  dritten 
Reihe  der  Tabelle.  Die  Uebereinstimmnng  der  zweiten  und  dritten 
Reihe  ist  befriedigend. 

Bei  der  Vergrösserung  1,  erhalten  durch  eine  Linse  mit 
fi  =  2,4521  cm,  müssen  wir  uns  den  Raum  zwischen  Glas-  und 
Augenlinse  ganz  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  gefüllt  denken. 
Die  Glaslinse  hat  also  eine  f,  =  2,4621  X  1,3351  =  3,2738  cm. 
Korrigieren  wir  schliesslich,  wie  in  §  2,  diesen  Wert  für  den  FaU 
der  wirklichen  Hornhaut,  hinter  welcher  sich  Kammerwasser  mit 
n  =  1,3365  befindet,  so  finden  wir  für  die  Hornhaut: 

f,  «  3,2634  cm  und  ihre  Brechkraft  =  30,64  D. 

Wir  haben  jetzt  die  folgenden  Werte  für  die  Hornhaut: 

Aas  anatomi-     Ans  orthoskopischen     Aas  orthoskopiscben 
sehen  Werten  Entfemangen  Vergrösserangen 

Brechkraft  in  D.     30,78  30,49  30,64 

F,  in  cm  3,2485  3,2796  3,2634 

Die  Berechnung  aus  den  Yergrösserungen  kommt  also  gleich 
wie  diejenige  aus  den  Entfernungen  den  Werten  s6hr  nahe,  welche 
aas  den  anatomischen  Daten  abgeleitet  werden  können.  Die  Wahr- 
nehmung der  Vergrösserung  ist  bedeutend  schwieriger  als  die  Be- 
stimmung der  Entfernung,  in  welcher  die  Linse  aufgestellt  werden 
muss;  die  erstgenannte  Bestimmung  ist  aber  frei  von  dem  Fehler, 
welcher  durch  die  geringere  oder  stärkere  Schwellung  der  Augen- 
lider entsteht. 

§  4.  Es  wurde  noch  der  Versuch  gemacht,  den  Brechungs- 
index der  Linse  zu  berechnen.  Für  diesen  Zweck  steht  die  Formel 
zur  Verfügung,  welche  auch  bereits  in  §  3  verwendet  worden  ist: 

Betrachtet  man  zwei  optische  Systeme  mit  den  orthoskopi- 
schen V ergrösser ungen  a  und  pXa,  so  ist  bei  denselben 

pXFi^-FiPX» 
oder 

„       yifj'^ yifjP^* 

P  <Pj  -I-  f;^a  _  da         ,pj  -|.  fjPXa  _  dPXa' 

In  §  3  ist  schon  dargetan,  dass  der  Nenner  dieser  Formel 
einen  konstanten  Wert  besitzt;  dadurch  wird  die  letzte  Gleichung 

P?ifi*  =  ?ifiP^*. 
Weil    aber    die  Vergrösserung    der   ersten  Hauptbrennweite 
der  Glaslinse  proportional  ist,  ist 

pXfi*-fiP><* 
und  wird  die  Gleichung  <pi  =  cp^. 
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Die  BerechnuDg  wird  also  unmöglich,    weil  die  Glieder  der 
Gleichung  nicht  unabhängig  von  einander  sind. 
Eine  andere  Formel^) 

kann    in    derselben  Weise    wie    oben    verwendet    werden   für  die 
Gleichung 

„^  (d'-<pi)f,»  _  (dPX'-y.)f.PX. 

p-^d»— <pj— f;«    dpx»— <p,  —  f;px*' 

Diese  Gleichang  liefert  für  den  Brechungsindez  der  Linse 
den  Wert 

pd*ft»  — dPX'fiPX» 
''•"'        pfi*  — f.PX» 
Aber  auch  diese  Formel  ist  nicht  verwendbar,  «eil  der  Nenner 
=-  0  ist. 

Ich  glaube  darum,  dass  die  orthoskopischen  Wahrnehmungen, 
wie  sie  von  mir  ausgeführt  worden  sind,  hiermit  das  Ihrige  ge- 
liefert haben. 


IL 

Die  Architektur  des  Auges  in  ihren  hydrostatischen 
Beziehungen  zum  intraokularen  Stromgef&lle. 

Von 

Dr.  J.  KUSCHEL, 

Angenuxt  in  Llldanseheid. 

Von  den  verschiedenen  Geweben,  welche  als  Baumaterial  des 
mechanischen  Aufbaues  des  Auges  in  Frage  kommen,  steht  an 
erster  Stelle  das  Bindegewebe  mit  seinen  Abarten;  denn  es  er- 
füllt ja  stets  im  tierischen  Körper  als  Bindemittel  mechanische 
Aufgaben.  Statischen  Zwecken  dienen  unter  Umständen  auch  die 
epithelialen  Gewebe.  Ich  erinnere  nur  an  die  Epithelien  der 
Haut,  deren  Deckfunktion  schon  in  der  äusseren  Form  der  einzelnen 
Zellen  zum  Ausdruck  kommt.  Wir  werden  daher  Gewebe  im 
Auge,  welche  als  Abkömmlinge  von  Epithelien  gelten,  besonders 
berücksichtigen  müssen,  und  es  hat  die  Streitfrage,  ob  der  Glas- 
körper bindegewebiger  Natur  ist  oder  Yon  der  Linse  abstammt 
und  zu  dem  Ektoderm  gehört,  wie  in  neuester  Zeit  M.  t.  Lenhoss^k 
behauptet,  für  unsere  Zwecke  keine  prinzipielle  Bedeutung. 
Dasselbe    gilt  von  den    elastischen    Membranen    im  Auge,  denen 

1)  Helmholtz,  Physiol.  Optik.     2.  Aafl.     S.  78. 
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oftenbar  mechaDische  Aufgaben  zukommen.  Schliesslich  dürfen 
wir  bei  der  allgemeinen  Materialubersicht  nicht  vergessen,  dass 
auch  die  nicht  spezifischen  Widerstandsgewebe,  z.  B.  Nerven- 
fasern, auf  Grund  ihrer  allgemeinen  Eigenschaften  als  Körper, 
stets,  wenn  auch  noch  so  geringe,  Druck-  und  Zugfestigkeit  be- 
sitzen und  mechanische  Funktionen  gleichsam  wie  im  Nebenamte 
übernehmen  können. 

Unter  den  Kräften,  welche  mechanisch  auf  die  Gewebe  des 
Auges  einwirken,  steht  an  erster  Stelle  der  intraokulare  Flüssig- 
keitsdruck.    Derselbe  ist  identisch  mit  dem  Flüssigkeitsdrucke  in 


den  Geweben  überhaupt  und  hat,  wie  dieser  zu  dem  Wesen  des 
tierischen  Gewebes  gehört,  auch  wesentliche  Bedeutung  für  den 
histologischen  Begriff  des  Auges.  In  der  Tat  wird  durch  ihn 
auch  der  anatomische  Bestand  und  Aufbau  des  Sehorgans  sicher- 
gestellt und  die  physiologische  Funktion  desselben,  das  Sehen, 
so  weit  mechanische  Verhältnisse  in  Frage  kommen,  gewährleistet. 
Ohne  den  Flüssigkeitsdruck  sinkt  eben  das  Auge  zusammen  und 
ist  die  Sehfunktion  nicht  denkbar.  Die  anderen  aktiven  Kräfte, 
welche  in  und  am  Auge  wirksam  sind  und  ihren  Ursprung  in  den 
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intra-  und  extraokularen  Augenmuskeln  finden,  gehören  dagegen 
nicht  zu  dem  Wesen  des  Auges,  denn  sie  können  ausgeschaltet 
werden,  ohne  dass  dadurch  die  eigentliche  Sehfunktion  verloren 
geht  und  der  anatomische  Bestand  des  Auges  aufgehoben  wird. 
Sie  sind  lediglich  eine  Vervollkommnung  des  Auges  und  seiner 
Funktion,  aber  nicht  von  prinzieller  Bedeutung.  Dementsprechend 
sollen  sie  auch  bewertet  werden,  nur  in  der  Rücksicht,  ob  sie 
den  Gewebsdruck  des  Auges  beeinflussen  können. 

Wenn  wir  nach  den  in  meiner  Abhandlung  „Die  Biometrie, 
eine  zweckmässige  und  anwendbare  Methode  für  die  Untersuchung 
des  mechanischen  Aufbaues  des  Auges^  bezeichneten  Gesichts- 
punkten das  Gewebe  des  Auges  überblicken,  so  springt  sofort 
eine  Sonderung  der  Gewebe  in  zwei  Gruppen  hervor.  Die  Cornea 
und  Sklera  tritt  schon  durch  ihre  periphere  Lagerung  in  Gegen- 
satz zu  den  Geweben  im  Innern  des  Auges.  Die  räumliche 
Gegenüberstellung  wird  noch  dadurch  vervollständigt,  dass  ein 
Hohlraumsystem  zwischen  beiden  Gruppen  liegt,  hinten  der  Supra- 
chorioidealraum,  vorn  die  Yorderkammer,  und  dadurch  beide  Ge- 
webskomplexe  eine  gewisse  Selbständigkeit  erhalten.  Der  Gegen- 
satz zwischen  den  peripheren  und  zentralen  Geweben  kommt  auch 
in  der  Massen haftigkeit  des  verwendeten  Baumaterials  zum  Aus- 
druck. Die  Dicke  der  ganzen  Hornhaut  und  Lederhaut,  verbunden 
mit  der  Dichtigkeit  des  Gewebsnetzes,  stellen  zusammen  eine 
Summe  von  stützgewebigen  Elementen  dar,  welche  bei  weitem 
die  der  lockergefügten,  wenig  dichten  Innengewebe  übertrifft. 

Schliesslich  macht  sich  auch  der  Gegensatz  in  der  vor- 
herrschenden Richtung  der  Gewebsnetzteilchen  bemerkbar.  Die- 
selben sind  in  der  Oorneoskleralkapsel  vorzugsweise  tangential  ge- 
ordnet; im  Innern  des  Auges  dagegen  tritt  daneben  auch  die 
ludiäre  Anordnung  stark  hervor.  Ich  erinnere  vorläufig  nur  an 
die  Aufstellung  der  Müllerschen  Stützfasern. 

Aus  dieser  allgemeinen  konstruktiven  Gruppierung  der  okularen 
Gewebe  lassen  sich  bereits  bestimmte  Schlussfolgerungen  auf  die 
einwirkenden  mechanischen  Kräfte  ziehen:  Die  periphere  Lagerung 
der  corneoskleralen  Gewebe  bedeutet  einen  dichten  Abschluss 
nach  aussen  in  der  Gestalt  einer  fast  kugeligen  Kapsel.  Dieselbe 
steht  daher  in  statischen  Beziehungen  sowohl  zu  den  von  aussen, 
als  zu  den  von  innen  wirkenden  Kräften.  Von  ersteren  kommen, 
wenn  man  von  dem  Luftdrucke  und  den  zufälligen  Einwirkungen 
absieht,  die  mechanischen  Einflüsse  der  äusseren  Augenmuskeln 
und  der  angrenzenden  Gewebe  in  Frage.  Da  sie  für  unsere 
Zwecke  ziemlich  belanglos  sind,  so  sollen  sie  nicht  weiter  be- 
rücksichtigt werden.  Nach  innen  tritt  die  Oornaskleralkapsel  zu 
dem  gesamten  Inhalte,  d.  h.  zu  den  intraokularen  Geweben,  Säften 
und  Muskeln,  in  körperliche  Beziehungen  und  daher  auch  zu  den 
Kräften,  welche  sie  vermitteln.  Da  nun  die  letzten  beiden,  der 
Gewebsflüssigkeitsdruck  und  die  Muskelkräfte,  zugleich  auch  auf 
die  intraokularen  Gewebe  selbst  einwirken,  so  müssen  wir,  um 
den     entsprechenden    Anteil     festzustellen,     die     statischen     Be- 
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Ziehungen  zwischen  der  Comeaskleralkapsel  und  den  inneren  Ge- 
weben zu  bestimmen  suchen.  Aus  der  obigen  Gegenüberstellung 
geht  hervor,  dass  die  erstere  infolge  ihrer  Massen haftigkeit  eine 
bedeutende  Widerstandskraft  verkörpert,  gegen  welche  die  Spann- 
kräfte der  inneren  Gewebe  ganz  verschwinden.  Daraus  folgt  zu- 
nächst, dass  der  intraokulare  Flüssigkeitsdruck  fast  ganz  allein 
von  der  äusseren  Kapsel  getragen  wird.  Weiterhin  resultiert 
daraus  eine  grosse  Stabilität  dieser  Kapsel.  „Die  Elastizität  der 
Augenkapsel  ist  in  der  Tat  so  gross,  dass  die  Dehnungen,  zumal 
bei  Schwankungen  des  physiologischen  Augen druckes,  äusserst 
gering  ausfallen  (v.  Schulten,  W.  Koster)",  zitiert  nach  Leber. 
Im  Gegensatz  hierzu  können  die  zarten  Gewebe  im  Innern  des 
Auges  nur  eine  geringe  Widerstandskraft  besitzen.  Dehnungen 
und  in  deren  Gefolge  Bewegungs Vorgänge  werden  daher  leichter 
stattfinden  und  ausgelöst  werden.  Hier  ist  Labilität,  dort 
Stabilität  das  Charakterzeichen.  Daraus  folgt,  dass  sowohl  bei 
den  intraokularen  Druckschwankungen  der  Gewebsflüssigkeit,  als 
auch  bei  der  Tätigkeit  der  inneren  Augenmuskeln,  die  stabile 
Baibuskapsel  und  die  labilen  inneren  Gewebe  zu  einander  in  dem 
Yerhältnis  des  Punctum  fixum  zum  Punctum  mobile  stehen  müssen. 
Durch  die  Dehnungen  und  Bewegungsvorgänge  der  intraokularen 
Gewebe  werden  schliesslich  auch  Spannkräfte  ausgelöst,  welche 
wiederum  durch  Gewebs Verbindungen  auf  die  äussere  Kapsel  fort- 
geleitet werden.  So  wird  dieselbe  auch  das  Punctum  fixum  fQr 
die  Bewegungen  der  Binnengewebe.  Aus  alledem  geht  hervor, 
dass  die  Corneoskleralkapsel  die  Funktionen  eines  Schutz-  und 
Stützapparates  übernimmt,  die  gleich  zu  setzen  wären  den 
Funktionen  der  äusseren  Körperhaut  und  des  Skelettes,  d.  h.  eines 
Hautskelettes.  Die  Labilität  der  inneren  Gewebe  weist  darauf 
hin,  dass  sie  der  Träger  eines  Bewegungsmechanismus  sind,  dessen 
treibende  Kräfte  der  Flüssigkeitsdruck  und  die  Zugkraft  der 
Muskeln  im  Innern  des  Auges  liefern.  Um  zur  Erläuterung  einen 
technischen  Begriff  heranzuziehen,  so  würde  ich  das  Auge  gleich- 
setzen einem  in  einer  starren,  wasserdichten  Umhüllung  montierten 
hydraulischen  Apparate. 

Um  den  genaueren  Nachweis  hierfür  zu  liefern,  gehe  ich 
zunächst  von  den  treibenden  Kräften  aus,  nämlich  dem  Flüssig- 
keitsdrucke. 

Es  ^ar  bereits  behauptet  worden,  dass  der  intraokulare 
Flüssigkeitsdruck  indentisch  wäre  mit  dem  Säftedruck  in  den 
tierischen  Geweben  überhaupt.  Die  Säfte  des  tierischen  Körpers 
sind  nun  aber  in  beständiger  Bewegung  begriffen.  Der  Gewebs- 
druck kann  daher  nur  als  die  Folge  des  allgemeinen  Säftestromes 
aufgefasst  werden.  Wir  müssen  deswegen  auch  den  intraokularen 
Flüssigkeitsdruck  vom  Standpunkte  der  Flüssigkeitsbewegung 
untersuchen.  Diese  unsere  Aufgabe  ist  mit  verhältnismässig  ge- 
ringen Schwierigkeiten  zu  lösen,  weil  das  Auge  anatomisch  scharf 
und  hydraulisch  dicht  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  ist,  so  dass 
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es  ein  völlig  selbständiges  Stromgebiet  mit    eignen  Zuflass-    und 
Abfluss wegen  darstellt. 

Der  Abschluss  von  selten  der  Cornea  ist  völlig  wasserdicht, 
denn  erwiesenermassen  ist  sie  für  das  angrenzende  Kammerwasser 
völlig  undurcbgängig.  Aber  auch  die  Lederhaut  ist  so  dicht 
gefügt,  dass  sie  als  wasserdicht  gelten  kann;  denn  die  etwa  vor- 
handenen Filtrationen  sind  so  irering,  dass  sie  im  Vergleich  zar 
Gesamtmenge  der  intraokularen  Flüssigkeit  kaum  in  Frage  kommen. 
Die  Corneaskleralkapsel  wird  demnach  den  Austritt  von  Flüssig- 
keit so  gut  wie  völlig  verhindern.  Im  Gegensatz  hierzu  können 
die  Gewebe  im  Innern  infolge  ihres  lockeren  Gefüges,  in  dem  ja 
noch  mehrere  grössere  Hohlräume  sich  befinden,  der  Flüssigkeits- 
strömung nur  geringen  Widerstand  entgegensetzen.  Der  Flfissig- 
keitsreichtum  daselbst  beweist  es. 

Wir  können  daher  den  hydrostatischen  Begriff  des  Auges 
in  die  Formel  fassen:  Das  Auge  ist  eine  mit  strömender  Flüssig- 
keit völlig  gefüllte,  kugelförmige,  wasserdichte  Kassel,  deren 
Inneres  zum  grösseren  Teil  noch  mit  einem  geringwertigen  Strom- 
hindernis erfüllt  ist.  Man  kann  dabei  etwa  an  einen  Schwanum 
denken. 

Der  Flüssigkeitsstrom  in  der  Kapsel  ist  durch  bestimiate 
Zufluss-  und  Abfiusswege  an  den  allgemeinen  Säftestrom  des 
Körpers  angeschlossen.  Den  Zufluss  vermitteln  die  Kapillaren 
s&mtlicher  Gefässgebiete  im  Auge,  d.  h.  nicht  bloss  des  vorderen 
Teils  der  Uvea,  sondern  des  gesamten  uvealen  und  retinalen 
Gefassbezirkes.  Hinsichtlich  der  Art  der  Flüssigkeitsabsonderang 
will  ich  mich  auf  den  Boden  der  Filtrationstheorie  stellen.  Der 
Blutdruck  ist  darnach  die  letzte  vis  a  tergo  der  okalaren 
Flüssigkeitsbewegung. 

Der  Abfluss  aus  dem  Auge  findet  vorzugsweise  von  der 
Yorderkammer  aus  statt,  und  zwar  auf  drei  Wegen:  1.  durch  die 
Maschen  des  Fontanaschen  Raumes  in  den  Circulus  venös. 
Schlemmii  und  von  da  in  die  vorderen  Ciliarvenen;  2.  durch 
die  Yorderfl&che  der  Iris  und  3.  durch  den  Giliarkörper  in  die 
Yenen  dieser  beiden  Abschnitte,  welche  weiterhin  in  die  Vertex- 
venen  münden.  Diese  Abflusswege  sind  so  gut  wie  erwiesen, 
dagegen  unterliegen  die  Austrittstellen  im  hinteren  Bulbosabschnitte 
längs  der  Zentralgefasse  des  Sehnerveneintritts  und  vom  Peri^- 
chorioidalraum  aus  durch  die  Emissarien  der  Yortexvenen, 
Ciliararterien  und  Ciliamerven  noch  sehr  der  Diskussion.  Die 
Bedeutung  derselben  ist  jedoch  eine  geringe,  denn  die  FlQssig- 
keitsmenge,  die  auf  diesen  letztgenannten  Wegen  das  Auge  ver- 
lässt,  kann  nicht  gross  sein.  Der  Abfluss  durch  die  perivaskulären 
Seheiden  der  Zentralgefässe  des  Sehnervendurchtrittes  wird  auf 
^60  des  Flüssigkeitsaustrittes  von  der  Yorderkammer  her  geschätzt. 
Wegen  ihrer  Bedeutungslosigkeit  und  der  Unsicherheit  ihrer 
Existenz  sollen  die  hinteren  Abflusswege  bei  den  weiteren  Er- 
wägungen zunächst  nicht  in  Rechnung  gesetzt  werden;  immerhin 
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behalte  ich  mir  vor,  ihre  eventaelle  Bedeutung  an  geeigneter 
Stelle  noch  nachträglich  zu  erörtern. 

Die  besondere  Form  des  Abflusses  für  die  vorderen  Austritts- 
stellen kann  als  feststehend  gelten.  Er  geschieht  auf  dem  Wege 
der  Filtration  durch  die  Yenenwände  in  das  Yenenlumen,  wie 
Leber  durch  seine  Injektionen  von  Farbgemischen  überzeugend 
nachgewiesen  hat. 

Wenn  wir  daher  nur  die  vorderen  Abflusswege  gelten  lassen, 
dann  ftnden  Zufluss  und  Abfluss  der  okularen  Gewebsflüssigkeit 
unter  denselben  Bedingungen  statt,  nämlich  auf  dem  Wege  der 
Filtration.  Die  Men^fe  derartig  abgesonderter  Flüssigkeit  hängt 
unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  von  der  Grösse  der  Filtrations- 
flächen ab.  Je  grösser  dieselben  sind,  desto  mehr  Flüssigkeit 
wird  abgesondert.  Die  Filtrationsfläche  der  gesamten  Kapillar- 
netze in  den  einzelnen  Gefässbezirken  des  Auges  ist  offenbar  er- 
heblich grösser,  als  die  Filtrationsflächen  der  Austrittsstellen.  Wir 
können  daher  mit  Recht  behaupten,  dass  das  Auge  für  einen 
grösseren  Flüssigkeitszutritt  als  -austritt  konstruiert  ist.  Das 
Yerhalten  des  Auges,  seine  rasche  Füllung  nach  Operationen,  die 
mit  Eröffnung  der  Yorderkammer  verbunden  sind,  kann  überdies 
als  Beweis  herangezogen  werden.  Setzen  wir  statt  der  kompli- 
zierteren Filtrationsvorgänge  die  einfacheren  Bedingungen  von 
Röhrenströmungen,  dann  gelangen  wir  zu  einer  Yervollständigung 
der  oben  aufgestellten  Formel.  Das  Auge  stellt  darnach  eine 
kugelförmige  Erweiterung  einer  röhrenförmigen  Strombahn  dar, 
wobei  die  Zuflussröhre  erheblich  weiter  ist,  als  die  Abflussröhre, 
und  der  Zuflussstelle  ein  die  Kugel  zum  grössten  Teil  ausfüllendes 
Stromhindemis  leichten  Grades  anliegt. 

Dieses  einfache  Schema  ist  einer  hydrostatischen  Unter- 
suchung leicht  zugänglich.  Zugrunde  legen  können  wir  derselben 
den  Stromlauf  in  starren  Röhren:  einmal,  weil  die  Bnlbuskapsel 
sehr  wenig  dehnungsfähig  ist  und  einer  starren  Röhrenwand  sehr 
nahe  steht  und  dann,  weil  der  intraokulare  Flüssigkeitsstrom  ein 
ziemlieh  gleiehmässiger  ist  und  die  Schwankungen,  die  vorkommen, 
langsam  und  wohl  auch  periodisch  verlaufen.  In  diesen  Fällen 
haben,  wie  Yolkmann  gezeigt  hat,  die  von  starren  Röhren  ab- 
strahierten Gesetze  eine  gewisse  bedingte  Gültigkeit. 

Der  einfachste  Fall  liegt  vor  beim  gleichmässigen  Strömen 
einer  eine  horizontale  zylindrische  Röhre  völlig  ausfüllenden 
Flüssigkeit.  Diese  Art  der  Strömung  hat  eine  konstant  und 
gleichstark  wirkende  Treibkraft  zur  Yoraussetzung.  Der  auf  der 
Röhrenwand  lastende  Seitendruck  nimmt  vom  Anfang  bis  zum 
Ende  der  Strombahn  stetig  und  gleichmässig  ab.  Graphisch  wird 
derselbe  dargestellt  durch  die  Ordinaten  einer  graden  Linie, 
welche  gegen  das  Ende  der  Strombahn  geneigt  ist.  Die  Neigung 
gibt  die  Natur  der  Strömung  an  und  ist  unter  sonst  gleichen 
Yorbedingnngen  weniger  geneigt  bei  weiten  Röhren  als  bei  engen, 
weil  die  Widerstände,  welche  den  Seiten  druck  hervorrufen,  in 
weiten  Röhren  geringer  sind  als  in  engen. 
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Hinsichtlich  der  Stromgeschwindigkeit  gilt  das  Gesetz:  «Im 
allgemeinen  ist  die  Stromgeschwindigkeit  innerhalb  ungleich  weiter 
Röhren  umgekehrt  proportional  dem  Durchschnitt  des  betreffenden 
Röhrenabschnittes.  ** 

Liegen  Kombinationen  von  engen  und  weiten  Röhren  vor, 
so  treten  ausserdem  beim  Uebergange  der  einzelnen  Abschnitte 
Erscheinungen  auf,  die  man  mit  „Stauung*^  bezeichnet,  und  zwar 
liegt  vor  einer  Verengerung  der  Strombahn  ein  höherer,  vor 
einer  Erweiterung  ein  niedrigerer  Druck,  als  bei  einer  stetigen  Ab- 
nahme zu  erwarten  war.  Volk  mann  bezeichnet  erstere  Erscheinung 
als  Stauung,  letztere  als  negative  Stauung.  Erklärt  wird  dieses 
Verhalten  dadurch,  dass  an  den  Uebergangsstellen  ein  anderes 
Verhältnis  zwischen  Geschwindigkeit,  d.  h.  lebendiger  Kraft,  und 
Spannkräften  eintritt,  während  die  Gesamtkraft  dieselbe  bleibt 
resp.  stetig  und  allmählich  abnimmt.  Näheres  cfr.  „Die  medizinische 
Physik«   von  Dr.  Fick. 

Wenden  wir  diese  Gesetze  auf  unser  Schema  an,  so  ergeben 
sich  folgende  Verhältnisse: 

1.  Die  allgemeine  Stromgeschwindigkeit  muss  innerhalb  des 
Auges  eine  geringe  sein,  da  der  Querschnitt  der  Erweiterung  der 
Strombahn,  welche  das  Auge  ja  vorstellen  soll,  den  der  zu-  und 
abführenden  Röhre  bei  weitem  übertrifft. 

Die  hier  einschlägigen  Experimente  bestätigen  auch  dies. 
Man  ist  daher  auch  gewohnt,  das  Auge  als  eine  mit  Flüssigkeit, 
d.  h.,  ruhender  gefüllter  Kapsel,  zu  betrachten,  deren  Wände  und 
Inneres  unter  einem  gewissen  Drucke  stehen,  welcher  intraokularer 
Druck  oder  Augendruck  genannt  wird. 

Trotzdein  in  der  Annahme  einer  nicht  strömenden  Flüssig- 
keit ein  kleiner  Fehler  enthalten  ist,  so  soll  sie,  soweit  die  Be- 
lastung der  Corneoskleralkapsel  in  Frage  kommt,  als  Grundlage 
unserer  statischen  Ueberlegungen  dienen.  Durch  den  Flüssig- 
keitfidruck  auf  die  Innenseite  der  Bulbuskapsel  wird  dieselbe  in 
den  Zustand  der  Spannung  versetzt.  Der  Flüssigkeitsdruck  wirkt 
senkrecht  auf  die  Oberfläche  der  Kugel,  demnach  radiär.  Von 
der  vorhandenen  Kapselspannung  wirkt  nur  ein  gewisser  Teil  dem 
Drucke  in  zentripetaler  Richtung  entgegen  und  hält  ihm  das  Gleich- 
gewicht, während  ein  andrer  Teil  infolge  der  einander  entgegen- 
^gerichteten  Zugkräfte,  die  innerhalb  der  Kapselwandung  wirksam 
sind,  aufgehoben  wird.  Es  zerfallt  demnach  die  Kapselspahnung 
in  zwei  Komponenten:  in  tangentiale,  die  -sich  gegenseitig  das 
Gleichgewicht  halten,  und  in  radiär-zentripetale,  welche  der 
hydrostatischen  Belastung  das  Gleichgewicht  halten.  Näheres 
siehe  Leber:  »Die  Zirkulations-  und  Ernährungsverhältnisse  des 
Auges**. 

2.  Da  wir  die  Abflusswege  des  Auges  im- Vergleich  zu  den 
Zufluss wegen  als  besonders  eng  annehmen  mussten,  so  folgt  hier- 
aus eine  besonders  grosse  Stauung  stromaufwärts  von  den  Aus- 
trittsstellen.    Die    Höhe    des    intt'aokularen    Druckes    und    dem- 
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•entsprechend  die  Starke  der  Bulbuskapsel  finden  dadurch  eine 
genügende  Erklärung. 

3.  Die  Gesetze  des  Seitendruckes  auf  die  Wandungen  der 
Strombahn  geben  uns  endlich  ein  Mittel  an  die  Hand,  die  all- 
gemeine Richtung  des  intraokularen  Flüssigkeitsstroms  zu  be- 
weisen. Das  Gesetz  lautete,  dass  die  Höhe  des  Seitendruckes 
4urch  die  Ordinaten  einer  geraden  Linie  bestimmt  wird,  die  nach 
-dem  Ende  der  Strombahn  bin  geneigt  ist.  Der  Seitendruck  wird 
demnach  in  der  Richtung  des  Flüssigkeitsstromes  stetig  geringer. 
Bei  einem  statisch  richtig  konstruierten  Röhrensystem,  wo  immer 
nur  so  viel  Material  verwandt  wird,  als  die  Belastung  erfordert, 
muss  entsprechend  der  Abnahme  des  Seitendruckes  die  Stärke 
•der  Röhrenwände,  nach  dem  Stromende  stetig  dünner  werden. 
Wir  sind  daher  in  der  Lage,  aus  den  Stärkeverhältnissen  ie'r 
Köhrenwand  die  Richtung  des  Stromes  zu  erschliessen. 

Um  das  Auge  auf  diese  Frage  hin  zu  untersuchen,  müssen 
wir  vor  allem  die  einzelnen  Abschnitte  der  Bulbuskapsel  auf  ihre 
Festigkeit  und  Stärke  Verhältnisse  hin  prüfen.  Die  Saftlücken', 
welche  identisch  sind  mit  den  Gewebslücken,  sind  in  der  Sklera 
-enger  als  in  der  Cornea,  Hieraus  folgt  eine  grössere  Dichtig- 
keit des  Lederhautgewebes.  Dasselbe  ist  ausserdem  reichlich  mit 
•elastischen  Fasern  versehen,  während  sie  bei  der  Cornea  fehlen, 
•oder  doch  nur  am  Rande  in  spärlicher  Menge  vorhanden  sind 
^Eiribucki,  Bietti).  Das  elastische  Gewebe  aber  besitzt  im 
Vergleich  zum  einfachen  Bindegewebe  eine  grössere  Widerstands- 
kraft Es  steht  sogar  den  aktiv  wirkenden  Muskeln  sehr  nahe, 
indem  es  durch  Erzeugung  von  lebender  Kraft  als  Stellvertreter 
•derselben  häufig  auftritt  (Hyrtl).  Wir  finden  daher  auch 
•elastisches  Gewebe  besonders  stark  angehäuft  an  Stellen,  wo  eine 
Verstärkung  der  Widerstände  notwendig  ist.  In  der  Sklera,  an 
jden  Durchtrittsstellen  von  Nerven  und  Gefassen,  die  eine  Lockerung 
des  Zusammenhanges  bedeuten,  und  an  den*  Ansatzstellen  von 
JMuskeln,  vor  allem  in  der  Umgebung  des  Schlemmschen  Kanals. 
Wenn  dadurch  die  statischen  Verhältnisse  der  Sklera  wegen  der 
Mitberücksichtignng  anderer  Kräfte  für  die  hydrostatische  Be- 
lastung etwas  komplizierter  werden  und  das  Gesamtbild  gestört 
wird,  so  lässt  sich  doch  auf  alle  Fälle  behaupten,  dass  gerade  der 
Reichtum  an  elastischen  Elementen  der  Sklera  eine  besondere 
Widerstandskraft  verleiht.  Beide  Umstände  nun,  das  dichtere 
jGefüge  und  die  elastischen  Bestandteile  der  Lederhaut  berechtigen 
<laher  zu  der  Annahme,  dass  sie  als  Ganzes  eine  grössere  Festig- 
keit besitzt  als  das  Hornhautgewebe.  In  der  Tat  bestätigen  auch 
;die  Dehnungsversuche  (Schelske,  Ad.  Weber,  Ischreyt)  unserfe 
Annahme:  „Die  Dehnbarkeit  der  Sklera  ist  in  ihren  verschiedenen 
Abschnitten  und  je  nachdem  der  Streifen  in  äquatorialer  oder  in 
meridionaler  Richtung  ausgeschnitten  wird,  keineswegs  gleich, 
xiuch  ist  die  Cornea  dehnbarer  als  die  Sklera"  (Leber). 

Jede  der  beiden  Membranen  besitzt  ferner  eine  in  ihren 
•einzelnen  Abschnitten    wechselnde    Stärke:    „Im    hintersten  Teil 
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ihres  Umfanges  ist  die  Membran  (Sklera)  am  dicksten,  1  mm 
und  darüber,  nach  vorn  wird  sie  allmählich  dQnner,  so  dass  sie 
im  Aequator  nur  noch  0,4  mm  misst.  Kurz  Yor  ihrem  Ende,  wo 
sie  schon  begonnen  hat,  sich  der  Einschnürung  des  Sulcus  sclerae 
zuzuneigen,  ist  sie  auf  das  Minimum  ihrer  Mächtigkeit  0,3  mm 
herabgesunken,  n^^ie  Hornhaut  ist  erheblich  dicker  als  die 
Sklera,  und  es  laufen  in  dem  Polteil  die  äussere  und  innere 
Oberfläche  der  Membran  einander  parallel,  nach  der  Peripherie 
divergieren  sie;  in  der  Mitte  beträgt  ihre  Mächtigkeit  0,8— 0,9  mm,. 
am  Rande  1,1  mm^  (Merkel). 

Die  Dickenverhältnisse  zeigen,  dass  in  jeder  der  beiden« 
Häute,  der  Lederhaut  und  der  Hornhaut,  die  Zugfestigkeit  von 
hinten  nach  vom  abnimmt  Da  nun  trotz  ihrer  grösseren  Dicke- 
die  Hornhaut  stärker  dehnbar  ist  als  die  Lederhaut,  so  folgt 
daraus,  dass  die  Widerstandskraft  der  ganzen  Bulbuskapsel  stetig 
von  hinten  nach  vom  abnimmt.  Hiermit  stehen  auch  die  Unter- 
suchungen über  die  Formveränderungen  der  Bulbuskapsel  bei* 
verschieden  hohem  intraokularen  Drucke  überein.  W.  Köster 
bestimmte  sie  an  frischen  menschlichen  Augen  durch  Gips- 
abgüsse und  fand,  dass  sich  bei  steigendem  Druck  hauptsächlich, 
der  sagittale  Durchmesser  etwas  verlängerte,  „während  die  beiden, 
andern  sich  nur  sehr  wenig  verkürzten.  Diese  Yeränderungen 
erfolgten  fast  nur,  solange  der  Augendruck  noch  unter  der  Norm 
war.  Hatte  der  Druck  die  normale  Höhe  erreicht,  so  trat  kaum- 
mehr eine  Aenderung  ein,  und  trotz  erheblich  gesteigertem  Drucke^ 
blieb  die  bei  normaler  Höhe  noch  vorhandene  Abweichung  von 
der  Kugelgestalt  grösstenteils  fortbestehen**  (Leber).  Die  Ur- 
sache für  dieses  Verhalten  ist  offenbar  die  grössere  Dehnbarkeit 
der  Hornhaut,  spez.  ihres  zentralen  Abschnittes,  welche  als  die 
dehnbarste  Stelle  ain  frühesten  bei  steigendem  Drucke  nachgibt 
und  die  Verlängerung  des  optico-kornealen  Durchmessers  her- 
vorruft. 

Wenn  demnach  die  Abnahme  der  kapsulären  Widerstands- 
kraft in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  feststeht  und  die 
oben  beschriebene  Gesetzmässigkeit  der  statisch  richtig  kon- 
struierten Röhrenstärken  auch  Geltung  für  die  corneosklerale 
Bulbuswand  hat,  dann  müssen  wir  einen  FlQssigkeitsstrom  an- 
nehmen, welcher  von  hinten  nach  vorn  verläuft.  Ein  Strom 
vom  Ciliarkörper  rückwärts  durch  den  Glaskörper,  wie  er  von» 
manchen  behauptet  wird,  wäre  dann  eine  hydrostatische  Un- 
möglichkeit. Bei  einer  derartigen  Stromrichtung,  welche  aach 
mit  der  Lage  der  Hauptaustrittsstellen  übereinstimmt,  müsste- 
auch  die  von  der  Chorioidea  und  Netzhaut  abgesonderte  Flüssig- 
keit ihren  Abfluss  nach  vorn  haben. 

Es  könnte  hier  der  Einwurf  gemacht  werden,  dass  die 
Differenz  des  Seitendrackes  wegen  der  enormen  Erweiterung  der 
Strombahn  zwischen  dem  Anfangsteil  und  Endteil  nicht  sehr 
gross  sein  kann,  und  dass  damit  die  Dicken-  und  Festigkeits- 
differenz der  okularen  Stromwand,   die  doch  relativ  gross  ist,   in 
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."Widerspruch  zu  stehen  scheint.  Hiergegen  ist  einzuwenden,  dass 
das  Stromhindernis,  welches  in  den  Binneogeweben  des  Aages 
gegeben  ist,  eine  Staaang  stromaufwärts  bedingt  und  die  Bulbus- 
wand  in  ihrem  hinteren  Teile  stärker  belastet.  Der  höhere  An- 
fangsdruck  der  Strombahn,  yerbunden  mit  dem  Stauungsdruck,  be- 
nötigen daher  die  Verstärkung  der  hinteren  Bulbuskapsel. 

Einen  weiteren  Beweis  für  eine  Yon  hinten  nach  vorn  ge- 
richtete Flüssigkeitsströmung  liefert  die  Architektur  der  Binnen- 
gewebe des  Auges,  die  in  völliger  Uebereinstimmung  mit  einer 
derartigen  Stromrichtung  aufgebaut  ist. 

Im  Mittelpunkte  der  intraokularen  Konstruktion  steht  das 
Pfeilersystem  der  M&  11  er  sehen  Stutzfasern  der  Netzhaut.-  Der 
Pfeilercharakter  derselben  wird  bewiesen  durch:  1.  die  Form, 
2.  die  Art  der  Aufstellung,  3.  die  physikalische  Beschaffenheit 
des  verwendeten  Materials  und  4.  die  nachbarlichen  Beziehungen 
der  Fasern. 

An  den  beiden  Enden  eines  längeren  Mittelstückes  erkennt 
man  ein  Auseinanderstreben  der  Aufbaumasse,  nach  der  Glas- 
körperseite hin  die  sogenannten  Basalkegel,  nach  der  Aderhant- 
seite die  Yerdickung  an  der  Limitans  ext.  retinae  (vergl.  die 
Abbildungen  von  Greeff).  Das  beiderseitige  Auseinanderstreben 
des  gemeinsamen  Mittelstückes  wäre  somit  gleichzusetzen  den 
Strebearmen  am  Kopf-  und  Fussteile  eines  Pfeilers.  Zur  Ver- 
vollständigung des  Konstruktionsbildes  brauchen  wir  noch  quere 
Terbindungen  der  peripheren  Strebearmenden,  welche  ein  Aus- 
einanderweichen derselben  bei  Belastung  verhindern.  Dieselben 
sind  bei  den  Müllerschen  Fasern  in  der  Limitans  externa,  mit 
welcher  sie  ja  fest  verbunden  sind,  und  in  den  Caticularplatten 
der  Faserkegel  resp.  in  den  Verbindungen  mit  der  Hyaloidea  des 
Glaskörpers  gegeben. 

Die  radiäre  Aufstellung  zwischen  zwei  konzentrisch  ver- 
laufenden Kugelflächen  ist  fernerhin  die  für  einen  Pfeiler  zweck- 
entsprechende; denn  dadurch  wird  die  Gleichheit  aller  Neigungs- 
winkel zu  jeder  der  beiden  Flächen  erzielt  und  der  Druck  bei 
Belastung  derselben  gleichmässig  auf  das  Mittelstück  übertragen. 

Die  Starrheit  der  Substanz  der  Radiärfasern  stimmt  auch 
mit  ihrem  statischen  Zwecke  überein.  Bei  jeder  Zelle  verhalten 
sich  Aussen-  und  Innenplasma  verschieden  inbezug  auf  ihre 
Dichtigkeit.  Die  Starrheit  der  Stützfasern  wird  daher  auch  haupt- 
sächlich durch  die  Rindenschichten  bewirkt  werden.  Dement- 
sprechend sind  auch  die  Basalkegel  keine'  solide  Anschwellung 
einer  starren  Masse,  sondern  trompetenartige,  hohle  Erweiterungen 
der  Rindenschicht.  Wir  haben  nur  röhrenförmige  hohle  Kon- 
struktionen vor  uns,  welche  aber  vollkommen  den  statischen  Ge- 
setzen der  Biegungsfestigkeit  (denn  um  diese  kann  es  sich  bei 
einem  Träger  nur  handeln)  entsprechen.  Eine  darauf  bezügliche 
Ueberlegung  beweist  dies:  „An  einem  am  Ende  belasteten  Balken 
.^Fig.  2)  werden   die  oberen  Fasern  verlängert,  erleiden  Zug,   die 
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unteren  werden  verkürzt,  erleiden  einen  Druck,  wahrend  die 
mittleren  weder  Zug  noch  Druck  erleiden  (wohl  aber  Biegung). 
Zug-  und  Druckspannungen  vergrössern  sich  mit  dem  Abstand 
der  Faserschicht  von  der  mittleren  neutralen  Schicht.  Soll  daher 
ein  möglichst  biegungsfester  Träger  hergestellt  werden,  so  sind 
viele  widerstandsfähige  Fasern  nach  aussen  zu  verlegen,  die 
Innenräume    sind  dagegen    frei    zu  lassen.     Die  äusseren  Platten 

(Gurtungen,  Flanschen)  sind  durch 
die  Füllung  miteinander  zu  verbinden. 
Auf  diesem  Prinzipe  beruht  der 
T-Träger.  Einfacher  T-Träger  und 
kombinierter  T-Träger  (an  die  kreuz- 
weis kombinierten  Paare  der  vier- 
kantigen eisernen  Masten  der  elek- 
trischen Leitungsdrähte,  mechanische 
Ringzylinder  u.  s.  w.  erinnernd)  sind 
in  den  Stengeln  der  krautartigen 
;  -  Pflanzen  weit  verbreitet  (Masten  von 
Flg.  2.  quadratischem  Querschnitt  sind  z.  B. 

die  Labiatenstengel,  während  das 
Prinzip  des  Ringzylinders  bei  Gramineen,  Liliaceen  u.  s.  w. 
vertreten  ist)*'  F.  Ludwig.  Die  röhrenförmige  Konstruktion  der 
Müller  sehen  Stutzfasern  ist  demnach  ein  weiteres  Beispiel  für 
die  angeführte  Gesetzmässigkeit,  welche  auch,  um  nocn  einep 
Beleg  aus  dem  menschlichen  Körper  anzuführen,  in  den  Röhren- 
knochen zu  erkennen  ist. 

Die  mechanische  Funktion  der  Stutzfasem  wird  endlich  noch 
gesichert  und  bewiesen  durch  die  konstruktiven  Beziehungen  zu 
den  übrigen  Netzhautelementen:  „Beim  Hin  durchtreten  in  senk- 
rechter Richtung  durch  die  Nervenfasersckicht  entsendet  jede 
Müller&che  Stützfaser  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  Seiten- 
zweige nach  Art  von  Fäserschen  und  Plättchen,  welche  sich  mit 
einander  verbinden  und  eine  ganze  Reihe  von  Scheidenwänden 
bilden,  die  die  Faserbündel  des  Sehnerven  von  einander  trennen. 
Im  Bereiche  der  Ganglienzellenschichten  und  Kömerschichten 
besitzen  die  Stützfasern  lamellöse  Seitenfortsutze,  welche  ein  ganzes 
System  von  Buchten  bilden,  in  denen  je  ein  nervöser  Kern  liegt. 
In  den  plexiformen  Schichten  finden  sich  dagegen  kurze,  im  rechten 
Winkel  abgehende  Fäserchen,  welche  sich  mit  den  Nachbarstütz- 
fasern berühren"  (Greeff).  Diese  Art  der  Verfilzung  nnd  Durch- 
^echtung  kann  statisch  nur  in  dem  Sinne  einer  Versteifung 
und  seitlichen  Verankerung  der  Radialfasern  wirken,  die  um  so 
notwendiger  ist,  als  wegen  der  relativen  Länge  des  Pfeilermittel- 
stückes die  Gefahr  des  Verbiegens  und  der  Knickung  vorliegt. 

„Aus  den  konstruktiven  Beziehungen  der  Müllerschen 
Fasern  zu  den  Netzhautelementen  hat  man  geschlossen,  dass  sie 
für  dieselben  nicht  nur  einen  Stütz-  sondern  auch  einen  Isolierungs- 
iipparat  bedeuten,  welcher  mit  seinen  Fäden  die  Nervenzellen 
und  -fasern    umspinnt,    so    wie    wir    mit  Seidenfaden    elektrische 
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Drähte  umspinneo,  damit  sie  sich  unter  einander  nicht  berühren 
können.  Auf  diese  Weise  vird  es  den  Ganglienzellen  in  der 
Retina  möglich,  die  empfangenen  Lichtreize  durch  die  Sehnerven- 
fasern den  optischen  Zentren  isoliert  zuzusenden*'  (zitiert  nach 
Greeff).  Die  oben  ausgeführten  Grunde  beweisen  die  Pfeiler- 
natnr  der  Stützfasern,  und  diese  ist  wiederum  in  dem  Sinne  auf- 
zufassen, dass  durch  sie  die  zwei  Kugelflächen,  zwischen  welchen 
sie  aufgestellt  sind,  auseinander  gehalten  werden.  Es  käme  somit 
zu  den  beiden  Funktionen  eines  Träger-  und  Isolierungsapnarates 
für  die  Nervenelemente  der  Netzhaut  noch  eine  dritte,  die  rfeilcr« 
funktiou.  Die  aus  letzterer  sich  ergebenden  statischen  Ver- 
hältnisse sind  leicht  zu  bestimmen.  Es  sei  in  nebenstehender 
Figur  A  B  C  D  E  F  die  Konstruktion  eines  Pfeilers,  welcher 
durch  eine  auf  A  B  «enkrecht  wirkende,  gleichmässig  verteilte 
Kraft  F  belastet  sei.  Auf  den  Schnitt-  oder  Knoten pu,nkten  A 
und  B  wirkt  demnach  die  Last  ^aP-  In  dem  beigefügten  Kräfte- 
plan   wird    dieselbe    in    einem    entsprechenden    Längenmassstabe 
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dargestellt  und  dann  nach  den  Richtungen  der  bei  A  und  B 
zusammenstossenden  Stangen  zerlegt.  Wir  erhalten  dadurch  die 
Spannungen  1  and  2,  welche  VsP  hei  A,  und  3  und  4,  welche  //iP 
bei  B  entsprechen.  Am  Knotenpunkt  C  stossen  die  ermittelten 
Spannungen  2  und  4  in  den  Strebearmen  A  C  und  B  C  zu- 
sammen zu  einer  Resultierenden  (5  des  Kräfteplans)  von  der 
Richtung  C  D.  Im  Knotenpunkte  D  wird  diese  wiederum  zerlegt 
nach  den  Richtungen  der  Streben  D  E  und  D  F  (6  und  7  des 
Eüräfteplans).  Bei  E  wird  die  Spannung  6  in  D  £  nach  der 
Richtung  £  F  und  der  llichtung  der  ursprünglichen  Belastung 
VsP  zerlegt.  Dasselbe  geschieht  mit  der  Spannung  7  in  D  F. 
8,  9,  10,  11  sind  entsprechende  Spannungen  des  Kräfteplanes. 
Die  Richtungen  der  Spannungen  ergeben  sich,  wenn  man  die 
Linienzüge  des  Kräfteplanes  im  Sinne  der  Pfeilspitzen  verfolgt. 
Bringen  wir  die  einzelnen  Kräfte  ihren  Richtungen  entsprechend 
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in  den  daza  gehörenden  Knotenpunkten  an,  dann  ergeben  sich 
die  jeweiligen  Spannungen.  In  der  Figur  sind  die  Druck- 
spannungen wie  üblich  doppelt-,  die  Zugspannungen  einfach 
konturiert  gezeichnet.  Aus  dem  Eräfteplan  ist  ersichtlich,  dass 
die  Zugspannungen  1  und  3  f&r  die  quere  Verbindung  A  B  ein- 
ander gleich  gross,  aber  entgegengesetzt  gerichtet  sind.  Sie 
halten  sich  also  im  Gleichgewicht.  Die  Spannung  6  ist  gleich 
F  und  Druckspannung.  Die  Spannungen,  welche  bei  £  und  F 
senkrecht  zu  E  F  wirken,  sind  hinsichtlich  Grösse  und 
Richtung  gleich  der  Belastung  ^j^F  bei  A  und  B.  Bringt  man 
hier  eine  gleich  grosse,  aber  entgegengesetzt  gerichtete  Kraft  an, 
die  man  Auflagerreaktion  nennt,  so  befindet  sich  das  ganze 
System  im  Gleichgewicht.  Belastung  und  Auflagerreaktion  heben 
sich  einander  auf  und  können  untereinander  yertauscht  werden. 
Die  Uebertragung  dieser  statischen  Yerhältnisse  auf  die 
Netzhautpfeiler  ergibt  sich  von  selbst.  Eine  Abweichung  von  dem 
aufgestellten  Schema  liegt  darin,  dass  die  radiäre  Aufstellung  der 
Pfeiler  zwischen  zwei  konzentrischen  Kugelflächen  eine  radiäre 
Kraftrichtung  des  Belastungsdruckes  und  der  Auflagerreaktion 
bedingen.  Die  graphostatisohe  Bestimmung  der  hierdurch  gegebenen 
Spannungsänderung  geschieht  in  derselben  Weise,  wie  bei  der 
gelösten  Aufgabe.  Gemäss  derselben  wird  die  Limitans  estema 
retinae,  da  sie  die  queren  Verbindungen  der  peripheren  Strebe- 
arme darstellt,  Träger  von  Zugspannungen.  An  der  Glaskörper- 
seite fehlt  eine  Limitans,  wenn  man  nicht  etwa  die  Hyaloidea  des 
Glaskörpers,  wegen  ihrer  Verbindung  mit  der  Netzhaut,  dafür 
gelten  lassen  will.     In  diesem  Falle  wurde    sie   natürlich  als  die 

Juere  Verbindung  der  Basalkegelbasis  Zugspannungen  vermitteln, 
m  anderen  Falle  würden  die  Cuticularplatten  der  Basalkegel  die 
Verkörperung  der  in  Frage  stehenden  Zugspannungen  über- 
nehmen. „Diese  Cuticularplatten  sind  aber  meist  nur  am  Rande 
der  Kegelbasen  gut  ausgebildet,  werden  gegen  die  Mitte  derselben 
unmerklich,  so  dass  hier  die  zentrale  weiche  Substanz  frei  zu 
Tage  tritt''  (Schwalbe).  Es  wäre  demnach  statt-  einer  voll- 
ständigen, kreisförmigen  Flächenverbindung  nur  eine  Verdickung 
am  Rande  der  Kegelbasis  vorhanden,  welche  wie  ein  Ring  den 
Kegelmantel  zusammenhält.  Vielleicht  ist  diese  Anordnung  in 
demselben  Sinne,  wie  bei  den  ganzen  Radiärfasern  schon  geschehen, 
aus  statischer  Zweckmässigkeit  zu  erklären  (Wahrung  des  Spar- 
samkeitsprinzipes).  Das  wichtigste  Ergebnis  von  prinzipieller 
Bedeutung,  welches  die  statische  Betrachtung  der  retinalen  Archi- 
tektur zur  Folge  hatte,  besteht  nun  darin,  dass  das  Pfeilersystem 
der  Radiärfasern  eine  Belastung  äusserer  Kräfte  zur  Voraussetzung 
hat,  die  im  Sinne  von  Druck  und  Gegendruck  auf  beiden  Seiten 
der  Netzhaut  einwirken.  Es  muss  eine  Belastung  zentripetaler 
Richtung  von  der  Aderhaut  aus  durch  eine  Gegenbelastung,  welche 
in  zentrifugaler  Richtung  vom  Glaskörper  aus  wirkt,  im  Gleich- 
gewicht gehalten  werden.  Daraufhin  werden  wir  die  konstruk- 
tive Anordnung  bei  den  Gewebsgruppen  jetzt  untersuchen. 
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Die  Aderbaat  legt  sich  schalenförmig  an  die  Aussenseite 
^er  Netzhaut  an  und  findet  nach  vorn  durch  Vermittlung  des 
Oiliarkörpers  ihre  Befestigung  an  der  Bulbuskapsel  in  der  Gegend 
^68  Schlemmschen  Kanals.  Die  Verbindung  wird  hergestellt 
-durchdasBindegewebe^welchesAderhaut  und  Ciliarkörper  gemeinsam 
ist,  durch  die  Blutgefässe  und  vor  allem  auch  durch  die  elastischen 
<7ewebselemente.  Nach  Kiribucki  ist  der  Ciliarkörper  reich  an 
elastischen  Fasern.  Von  der  innern  Wand  des  Schlemmschen 
Kanals  strahlen  5— 9  Bündel  fächerförmig  zwischen  denCiliarmuskel- 
fasem  aus.  Unter  starken  Schlängelungen  verlaufen  sie  meist  in 
radiärer  Richtung,  sind  aber  mit  zirkulär  geordneten  vermischt. 
Das  vorderste  läuft  parallel  mit  der  Sklera  nach  hinten  und  geht  in 
-die  elastischen  Fasern  der  Ghorioidea  über;  das  hintere  Bündel 
zwischen  Iriswurzel  und  Ciliarkörper,  ein  anderer  Teil  erstreckt 
«ich  weiter  hinten  in  1 — 3  Ciliarfortsätze  hinein;  andere  Gruppen 
dieser  Bündel  verlaufen  zwischen  Muskelfasern.  „In  gut  ent- 
wickelten Fällen  anastomosieren  einige  der  hintersten  Bündel 
•direkt  vor  den  Ciliarfoxtsätzen  mit  solchen  Fasern,  welche  vom 
elastischen  Fasernetze  der  Ghorioidea  meridionär  nach  vorn  ver- 
laufen und  die  Ciliarmuskeln  von  innen  begrenzen  und  sich  hier 
fein  verästeln  und  durchflechten  oder  durchkreuzen^. 

Die  Ghorioidea  selbst  ist  reich  an   elastischen  und  binde-« 
4;ewebigen  Elementen;  sie  steht  daher  im  Leben  unter  einer  ge- 
wissen Spannung.     Durchschneidet  man  nämlich  die  Baibuswand 
ihrer  ganzen  Dicke  nach,  so  zieht  sich  die  Aderhaut  ein  wenig 
Ton  der  Schnittfläche  zurück  Tzit.  nach  Salzmann,  EnzykU  der 
Augenheilkunde).    Die  Ghorioidea  als  Ganzes  erscheint  demnach 
wie    eine    halbkugelförmige   Membran    ausgespannt   und    an    der 
Sklera  in    der  Gegend    des  Schlemmschen  Kanals    durch  Ver- 
mittlung des  GQiärkörpers  aufgehangen.     Die  Sklera  ist  in  diesem 
ringförmigen  Bezirke  nicht  bloss  durch  die  Spannung  der  Ghorioidea, 
«ondern  auch  durch  die  Tätigkeit  des  Giliarmuskels  Zugwirkungen 
«nterworfen,  und  vom  statischen  Standpunkte  ist  zu  erwarten,  dass 
-die  stärkere  Belastung  auch  in  den  Querschnittverhältnisseu  der 
äusseren  Bulbuskapsel  sich  offenbart  und    die    durch   die  hydro- 
statische Belastung  bedingte  Widerstandskraft  entsprechend  mo- 
difiziert.    Wir    werden    hierbei    besonders    unser  Augenmerk  auf 
die  elastischen  Elemente    der  Lederhaut,    den  vornehmsten  Ver- 
mittler der  Widerstände,  richten.     Nach  Kiribucki  sind  in   der 
Sklera  vorzugsweise  zwei  schichtartige  Anhäufungen  von  elastischen 
Fasern  vorhanden :  Eine  äussere  Schicht,  welche  mit  der  Descemet- 
echen  Membran  im  Zusammenhang  steht  resp.  aus  dem  peripheren 
Hornhautrande  hervorgeht,  erfahrt  eine  Vermehrung  ihrer  Elemente 
in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten,  steht  also  mit  der  durch 
^le  hydrostatische  Wandbelastung  bedingten  Lederhautkonstruktion 
im  Ejnklang  und  wird  auch  diesen  Zwecken  dienen.     Eine  innere 
Schicht  elastischer  Fasern  erleidet  eine  Vermehrung  derselben  in 
4er  Richtung  nach  vorn.     Die  Fasern  sind  besonders  zahlreich  in 
4er  Gegend    des   Schlemmschen  Kanals.     „Hier    sind    sie    sehr 
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dick  und  verlaufen  in  der  die  Eanalwand  angrenzenden  Partie- 
mehr  zirkulär.*'  Ein  derartiges  Zusammentreffen  von  Widerstands- 
yermehrung  und  Erhöhung  der  Belastung  kann  kein  zufälligem 
sein,  sondern  muss  in  organischem  Zusammenhange  stehen.  Wir 
sind  daher  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  die  Anhäufung  von 
elastischen  Fasern  in  der  Umgebung  des  Schlemmschen  Kanals 
die  Bedeutung  hat,  einer  Verstärkung  der  Widerstände  gegen 
Zugwirkungen  des  im  Innern  des  Auges  befindlichen  Mechanismus^ 
ähnlich  wie  derartige  Verstärk ungsleisten  bei  jedem  Uhrgehäuse 
gelegentlich  an  der  Innenseite  der  Kapsel  angebracht  werden. 
Der  zirkuläre  Verlauf  der  in  Frage  stehenden  Fasern  wurde 
ganz  gut  mit  der  Auffassung  eines  Verstärkungsringes  über« 
einstimmen.  Da  die  genannten  Zugkräfte  sämtlich  in  meridionaler 
Richtung  verlaufen,  so  wurden  sie  senkrecht  auf  den  Ring  wirken 
und  gleichmässig  verteilt  werden. 

Wir  können  nach  alledem  mit  Recht  behaupten,  die  ge- 
spannte Aderhaut  hängt  wie  eine  kugelförmige,  also  ziemlich 
gleichmässig  belastete  Membran  an  der  Gebend  des  Schlemm.- 
sehen  Kanals,  wie  an  einem  festen,  unnachgiebigen  Ringe. 

Die  Spannungen  in  einer  derartig  belasteten  Membran  können 
wir  in  derselben  Weise,  wie  bei  der  Sklera,  in  zwei  Komponenten 
zerlegen,  von  denen  die  einen  tangential^  die  anderen  radiär 
zentripetal  gerichtet  sind.  Erstere  jstehen  wieder  unter  sich  in^ 
Gleichgewicht,  letztere  summieren  sich  und  stellen,  da  sie  gegen 
die  Aussenseite  der  Netzhaut  gerichtet  sind,  die  von  der  Pfeiler-r 
konstruktion  derselben  geforderte  Belastung  auf  der  einen  Seite^ 
dar^  welcher  eine  Gegenbelastung  vom  Glaskörper  entsprechen 
muss. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  auch  die  Aderhaut  in  ihrer 
besonderen  Architektur  diese  ihre  statische  Funktion  zum  Aas- 
druck bringt.  Bei  meiner  darauf  bezüglichen  Darstellung  werde 
ich  mich  an  die  Beschreibungen  von  Leber  und  Schwalbe  an-*> 
lehnen. 

Der  Aufbau  der  eigentlichen  Chorioidea  wird  durch  das 
Verhalten  der  Gefässe  bestimmt.  Von  den  Arterien  kommen  die 
AA.  ciliar,  posticae  in  Frage,  welche,  etwa  20  an  der  Zahl,  in 
der  Umgebung  des  Sehnerven  durch  die  Sklera  treten  und  unter 
spitzwinkeligen  Verzweigungen  eine  ziemlich  meridionale  Richtung 
innehalten.  Demgegenüber  zeigen  die  Venae  ciliar,  post.,  die 
Vortexvenen,  den  bekannten  huarwirbeliörmigen  Verlauf.  Durcb 
das  Uebereinanderlegen  beider  Gefasssysteme  finden  Ueber- 
kreuzungen  statt,  welche  an  der  Aussenseite  der  Aderhaut  gelegen 
sind.  Die  Kapillaren  dagegen  bilden  eine  räumlich  streng  ge- 
sonderte Schicht  an  der  Innenseite  von  bestimmter  netzförmiger 
Anordnung.  Beide  Netze  treten  durch  eine  grosse  Anzahl  feiner 
Arterien-  und  Venenzweige,  die  unter  mehr  oder  weniger  steilem 
Winkel  zu  den  Begrenzungsflächen  gestellt  sind,  mit  einander  iir 
Verbindung.     Auf  diese  Weise  entsteht  ein  nach  allen  Richtungen 
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des  Raumes  konstruiertes  und  von  konzentrischen  Kugelflächen  be- 
grenztes Gitterwerk  elastischer  Gefassröhren,  welches  sich  an  die 
Pfeilerarchitektur  der  Netzhaut  von  aussen  her  anlegt  und  wegen 
der  Festigkeit  der  Gef&ssröhren  eine  gewisse  Tragfähigkeit  besitzen 
muss,  die  noch  durch  die  lamellösen  Umhüllungen  des  Aderhaut- 
stromas  yerstärkt  wird.  Die  lamellösen  Einscheidungen  sind  ja 
reich  an  elastischen  Fasern,  welche  nach  Kiribucki  hauptsächlich 
parallel  mit  den  Gefassen,  teils  in  den  Gefässscheiden,  teils  in^ 
den  Zwischenräumen,  yerlaufen.  Es  handelt  sich  dabei  um  di& 
mittleren  und  groben  Gefasse. 

Die  ganze  Anordnung  würde  man  vom  statischen  Stand- 
punkte aus  als  ein  Fachwerk  bezeichnen  können.  Es  ist  nun  zii 
untersuchen,  ob  dasselbe  auch  nach  den  Gesetzen  der  Statik 
konstruiert  ist. 


Ich  gehe  hierbei  von  einer  in  einem  festen  Ringe  aus- 
gespannten elastischen  Membran  aus,  die  in  allen  ihren  Punkten- 
gleichmässig  stark  und  senkrecht  zu  ihrer  Oberfläche  belastet 
wird.  Eine  derartige  Belastung  stellt  der  Flüssigkeitsdruck  dar. 
Die  Membran  würde  auf  diese  Weise  die  Form  einer  Halbkugel 
annehmen  und  der  Gestalt  und  Belastung  der  Aderhaut  ent- 
sprechen. Auch  die  entwicklungsgeschichtliche  Formung  würde 
dadurch  nachgeahmt,  da  ja  die  Aderhaut  durch  Ausstülpungs- 
druck der  bindegewebigen  Umhüllung  des  Augenbechers  entsteht. 

In  einer  in  einem  Ringe  ausgespannten  Membran  sind  offenbar 
nur  radiär  gerichtete  Zugspannungen  vorhanden.  Wird  sie  in 
obigem  Sinne  belastet  und  erleidet  sie  durch  die  Vorwölbung  eine 
Flächenvergrösserung,   dann  treten  auch  Zugspannungen  auf,   die 
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«enkrecht  zu  den  Radien,  d.  h,  konzentrisch  zu  dem  Ringe  ver- 
laufen. Vorausgesetzt  ist  dabei  nat&rlich,  dass  die  Membran  in 
«Uen  ihren  Teilen  gleichmässig  stark  und  elastisch  ist.  Zeichnen 
wir  (Fig.  5)  beide  Zugliniensysteme  in  die  unbelastete  Membran 
-ein  und  zwar  so,  dass  sowohl  die  Radien  als  die  konzentrischen 
Kreise  unter  sich  gleich  weit  von  einander  abstehen,  dann  werden 
bei  der  halbkugelformigen,  durch  die  Belastung  bedingten  Vor- 
wölbung die  radiären  Zuglinien  zu  meridional  verlaufenden,  während 
•die  zirkulären  als  Parallelkreise  in  der  Halbkugel  zu  liegen 
kommen.  Da  die  Verlängerung,  welche  hierbei  die  radiären  Zug- 
iinien  erleiden,  wegen  der  Gleichmässigkeit  der  Membran  und 
ihrer  Belastung  eine  gleichmässige  ist,  so  sind  auch  die  Abstände 
4er  Schnittpunkte  der  zirkulären  und  radiären  Linien  gleich- 
mässig verlängert.  Es  werden  auch  die  Parallelkreise  der  Halb- 
kugel um  gleiche  Meridianbögen  von  einander  abstehen.  Um  die 
Verlängerung  der  zirkulären  Linien  zu  bestimmen,  legen  wir 
senkrecht  zur  ursprünglichen  Membranebene  durch  einen  Durch- 
messer derselben  eine  zweite  Ebene,  welche  die  Halbkugel  in 
zwei  gleiche  Hälften  scheiden  muss.  Sie  geht  auch  durch  einen 
Durchmesser  sämtlicher  Parallelkreise  und  steht  auf  ihnen  senk- 
recht. Zugleich  entspricht  die  Schnittlinie  mit  der  Halbkugel 
-einem  Meridian  derselben.  Projiziert  man  in  dieser  Halbierungs- 
linie die  Radien  der  einzelnen  Parallelkreise  auf  dem  Durchmesser 
■der  Membran,  dann  erhält  man  die  Differenzen  der  Radien  der 
Parallelkreise  und  der  Radien  der  zu  ihnen  gehörenden  Kreise 
•des  unbelasteten  Membran.  Damit  ist  auch  der  Massstab  der 
Verlängerung  gegeben,  welche  die  zirkulären  Zuglinien  bei  der 
Vorbanchung  der  Membran  erleiden. 

Ein  Blick  auf  die  Figur  6,  in  welcher  die  untere  Hälfte  die 
ursprüngliche  Membran  mit  ihren  radiären  und  konzentrischen 
2uglinien  und  die  Differenzen  der  fraglichen  Radien,  die  obere 
Hälfte  die  senkrecht  zur  Membran  gestellte  Meridianebene  durch 
ihre  halbkugelförmige  Verbauchung  darstellt,  beweist,  dass  die 
Differenzen  der  korrespondierenden  Radien  einen  um  so  grösseren 
Bruchteil  der  ursprünglichen  Membrankreisradien  bilden,  je  näher 
dieselben  dem  Zentrum  der  Membran  liegen. 

Auch  rechnerisch  kann  die  Aufgabe  leicht  gelöst  werden. 
Man  verbindet  zu  diesem  Zwecke  den  gemeinsamen  Mittelpunkt 
der  Membran  und  ihrer  Ausbauchung  mit  den  Endpunkten  der 
-einzelnen  Parallelkreisradien  der  Vorwölbung.  Die  Verbindungs- 
linien sind  als  Radien  der  Halbkugel  unter  sich  und  dem  Radius 
der  ursprünglichen  Membran  gleich.  Jeder  einzelne  Parallelkreis- 
radius (R)  ist  dann  gleich  dem  Produkte  des  Sinus  des  gegen- 
überliegenden Zentriwinkels  und  dem  Radius  des  Membrankreises. 
Die  Radien  der  einzelnen  je  einem  Parallelkreis  entsprechenden 
konzentrischen  Kreise  der  Membran  (r)  sind  wiederum  Teile  von 
dem  Radius  der  ganzen  Membran.  Setzen  wir  statt  des  letzteren 
den  Wert  1,  dann  sind  die  Parallelkreisradien  R  gleich  dem  Sinus 
des  gegenüberliegenden  Zentriwinkels  und  die  Radien  (r)  der  zu- 
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gehörigen  Membrankreise  Bruchteile  von  1.  Werden  z.  B.  so 
viel  Membrankreise  angenommen,  dass  die  Zentriwinkel  immer 
om  5^  zunehmen,  dann  erhalten  wir  00:6  :=  18  Parallelkreise 
and  Membrankreise.  Es  lassen  sich  so  die  Werte  von  (R)  und 
{r)  und  ihre  Differenz  (d)  berechnen.  Dividiert  man  die  Differenzen 
in  den  zugehörigen  Membrankreisradius,  dann  stellt  der  Quotient 
{r/d  =  q)  den  Teil  seiner  Länge  dar,  um  wie  viel  der  Mebran- 
kreisradius  bei  der  Yorbauchung.der  Membran  und  dem  Ueber- 
gang  in  den  entsprechenden  Parallelkreisradius  verlängert  wurde. 


R 

0* 

5* 

100 

15» 

20* 

25« 

30* 

85« 

<0» 

45» 

r 

I 

0,996 

0,984 

0,965 

0,939 

0,906 

0,866 

0,819 

0,766 

0,707 

R-r=d 

1 

0,945 

0,889 

0,884 

0,778 

0,723 

0,667 

0,611 

0,556 

0,500 

r/d=q 

0 

0,051 

0,095 

0,181 

0,161 

0,184 

V 

0,208 

0,210 

0,207 

CO 

18,5 

»,l 

6,8 

4,8 

8,9 

i,9 

2,6 

M 

50» 

55* 

60« 

650 

700 

750 

80O 

850 

900 

R 

0,642 

0,573 

0,500 

0,422 

0,342 

0,258 

0,173 

0,87 

0 

r 

0,444 

0,889 

0,358 

0,278 

0,222 

0,166 

0,111 

a055 

0 

R-r— d 

0,198 

0,184 

0,167 

0,144 

0,120 

0,092 

0,062 

0,032 

0 

r/d«q 

2,2 

2,1 

2,0 

1,93 

1,86 

1,8 

1,78 

1,76 

0 

Wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  führt  die  rechnerische 
Darstellung  der  Verlängerung  der  zirkulären  Zuglinien  der  Membran 
bei  ihrer  Yorwolbung  zu  demselben  Ergebnis  als  die  graphische. 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  bei  der  Yorbauchung  einer 
gleichmässig  belasteten  Membran  die  radiären  Zuglinien  gleich- 
massig  stark  gedehnt,  die  zirkulären  ungleichmässig  stark 
gedehnt  werden  und  zwar  um  so  stärker,  als  sie  dem  Membran- 
zentrum näher  liegen.  Die  Dehnung  aber  ist  der  Aus- 
•druck  für  die  Grösse  der  Spannung.  Würde  nun  dies  System 
von  radiären  und  zirkulären  Zuglinien  bei  derselben  Belastungs- 
weise genau  nach  Massgabe  der  Spannungsgrösse  in  den  einzelnen 
Zuglinien  körperlich  dargestellt,  dann  müssten  die  Querschnitte 
sämtlicher  radiärer  Zugstangen  überall  gleich  sein,  bei  den 
zirkulär  yerlaufenden  dagegen  um  so  grösser  werden,  je  näher  sie 
dem  Zentrum  liegen.  Die  Konstruktion  könnte  auch  so  aus- 
geführt werden,  dass  sämtliche  zirkulären  Konstruktionsteile  auf 
den  gleichen  Querschnitt  gebracht  würden.  In  diesem  Falle 
müssten  die  stärkeren  zentralen  Zirkularverbindungen  durch  eine 
-entsprechende  Anzahl  schwächerer  ersetzt  werden.  Die  Summe 
der  kleineren  Querschnitte  müsste  eben  gleich  sein  dem  eines 
grossen.  Wir  erhielten  auf  diese  Weise  ein  Netzwerk,  bei  welchem 
die  konzentrisch  yerlaufenden  Verbindungen  nach  dem  Zentrum 
zu  zahlreicher  und  dichter  vorhanden  sein  würden,  während  die 
meridionalen  überall  dieselbe  Stärke  und  Dichtigkeit  aufzuweisen 
hätten.  Das  Konstruktionsbild  wäre  ähnlich  oder  gleich  der 
Architektur  von  Spinnwebsnetzen,  welche  man  häufig  im  Herbst 
an  Zäunen  beobachten  kann.  Da  sie  segeiförmig  aufgehängt  und 
vom  Winde  aufgebläht  werden,  sind  wohl  hier  ähnliche  statische 
Verhältnisse  zur  Ausführung  gebracht. 

(Fortsetzung  im  nächsten  Heft.) 
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III. 
lieber  Spirochaetenerkrankungen*) 

Von 

Dr.  G.  .SCHERBER, 

Assistent  an  der  üoiversit&ts-KUnik  fttr  Qesohleohts-  and  ^Hantkrankheiten 
des  Prot.  Finger  in  Wien. 

.  Es  gibt  eine  Reihe  von  Erkrankungen  des  Menschen,  für 
die  wir  nach  dem  jetzigen  Stande  unserer  Untersuchungen 
Spirochaeten  als  ausschliessliclie  oder  mitwirkende  Ursache- 
bezeichnen  können.  Diese  Erkrankungen  stellen  entweder  eine 
Allgemeininfektion  des  Organismus  durch  das  betreffende  Virus 
dar,  oder  es  handelt  sich  um  lokale  Erkrankungen,  die,  Tom  Orte 
der  Infektion  ausgehend,  bis  zum  regionären  Drüsenapparat  der 
betreffenden  Gegend  reichen,  und  wir  sind  dann  vor  der  Hand 
gezwungen,  die  bei  diesen  Infektionen  auftretenden,  oft  schweren 
Allgemeinerscheinungen  auf  Intoxikationen  vom  lokalen  Krank- 
heitsherd aus  zu  beziehen. 

"Was  zunächst  die  Lokalerkrankungen  betrifft,  so  finden  wie 
bei  diesen  die  Spirochaeten  meist  in  engem  Verein  mit  gräm-^ 
positiven  vibrioförmigen  und  fusiformen  Bakterien.  Und  bei  der 
oft  kolossalen  Menge  und  dem  fast  konstanten  Vorkomifien 
beider  Formen  nebeneinander  und  nach  dem  Zusammenhang- 
der  Gewebsveränderungen  in  der  Tiefe  mit  dem  Eindringen 
beider  Formen  ins  Gewebe  scheint  beiden  Formen,  Bakterien 
wie  Spirochaeten,  pathogene  Wirkung  zuzukommen.  Es  ist 
iiicht  uninteressant,  dass  die  Lokalerkrankungen,  bei'  welchen 
Spirochaeten  eine  grosse  Rolle  zu  spielen  scheinen,  fast  ausschliess- 
lich von  zwei  Orten  ausgehen,  und  zwar  von  der  Genitalregion 
und  von  der  Mundhöhle.  In  der  Genitalregion  ist  es  vor  allem 
der  Vorhaatsack  des  Mannes,  in  welchem  es  häufig  zu  einer  meist 
durch  den  Goitus  übertragenen  Entzündung  kommt,  als  deren 
Ursache  wir  Spirochaeten  im  Verein  mit  vibrioförmigen  Bakterien 
bezeichnen  können. 

Diese  spezifische  Balanitis,  die  wir  gleichsam  als  vierte  ge- 
sclilechtliche  Infektionskrankheit  bezeichnen  können,  beschrankt 
sich  entweder  auf  die  Oberfläche,  bleibt  entweder  rein  erosiv, 
oder  es  kommt  zur  Bildung  tieferer  Prozesse,  zur  Bildung  von 
Geschwüren,  die  entweder  auf  der  Basis  der  Erosion  oder  direkt 
follikulär  oder  von  Verletzungen  aus  sich  entwickeln  können. 
Die  Untersuchung  solcher  ulzeröser  Balanitiden  ergibt  im  Gewebe 
neben  reichlichen  vibrioförmigen  Bakterien  massenhaft  Spirochaeten- 
formen,    die    oft  in  dichten  Streifen  in  die  Tiefe  eindringen,    das 

*)  Vortrag  in  der  Ophthalmologischen  Gesellschaft  in  Wien,  gehaltea 
am  12.  XII.  1906. 


Scherber,  lieber  SpiroohactencrkrankuDgen.  1'33 

ganze  entzündliche  Gewebe  durchsetzen  und  au  der  Grenze  dieses 
in  bedeutender  Menge  liegen.  Aehnliche  Erankheitsprozesse  finden 
sich  in  der  ^ulva  und  Vagina  des  Weibes. 

Die  zweite  Eorperregion,  wo  durch  Mitwirkung  von  Spiror 
•chaeten  Erkrankungen  entstehen,  ist  die  Mundhohle.  In  der 
Mundhöhle  finden  sich  de  norma  stets  vibrioförmige  un4  fusiforme 
Bakterien  und  Spirochaetenformen.  Man  findet  diese  Organismen 
besonders  bei  Zahnsteinansatz,  in  Nischen  und  Kanälen  der  Zähne 
und  in  den  Krypten  der  Tonsillen.  Diese  sonst  saprophytisch  in 
der  Mundhöhle  lebenden  Formen  können  unter  bestimmten  Be- 
dingungen pathogen  werden.  Schon  bei  mangelhafter  Mundpflege 
vermehren  sie  sich  bedeutend,  und  es  kommt  dann  manchmal  zu 
einer  Gingivitis,  bestehend  in  Rötung  und  Schwellung  des  Zahn- 
fleisches mit  Bildung  eines  übelriechenden  Belages,  in  welchem 
sich  Bakterien  und  Spirochaeten  in  reichlicher  Menge  finden. 
Zuweilen  kommt  es  zu  Periostitiden  und  zur  Bildung  von  Abszessen 
[Miller^)],  in  welchen  man  Spirochaeten  förmlich  in  Reinkultur 
fand.  Unter  gewissen  Bedingungen  —  und  zwar  sind  dies  den 
Organismus  im  ganzen  schädigende  und  in  seiner  Widerstands- 
kraft herabsetzende  Momente  —  kommt  es  zur  Entwicklung  tief- 
greifender und  ausgedehnter  Geschwürsprozesse,  und  die  Unter- 
suchung dieser  lässt  als  Ursache  die  gleichsam  symbiotisch  mit 
vibrioförmigen  und  fusiformen  Bakterien  lebenden  Spirochaeten 
nachweisen.  Diese  Prozesse  entstehen  besonders  bei  Kindern  im 
Anschluss  an  schwächende,  anämisierende  Prozesse,  wie  akute  In- 
fektionskrankheiten, als  Stomatitis  ulceromembranacea,  als  Noma, 
bei  Erwachsenen  nach  Schädigung  des  Gewebes  durch  Hg,  durch 
Ammoniak,  wie  ich  dies  in  einem  Falle  von  Vergiftung  durch 
Salmiakgeist  per  rectum  beobachten  konnte.  Diese  Erkrankungen 
entstehen  scheinbar  auch  als  direkte  Infektionen  wie  bei  der 
Angina  Vincent.  Bei  allen  diesen  Erkrankungen  findet  man 
neben  den  erwähnten  Bakterien  'Spirochaeten  in  oft  kolossaler 
Menge.  So  sieht  man  sie  bei  der  Noma  tief  ins  Gewebe  ein- 
dringen und  findet  sie  hier  in  den  tiefsten  Schichten  der  M.  masseter 
oder  temporalis,  soweit  die  nekrjatischen  Veränderungen  reichen, 
in  ungeheurer  Menge  liegen.  Klinisch  sind  alle  diese  Prozesse 
charakterisiert  durch  Bildung  seichter  oder  tiefer  Geschwüre 
mit  stinkendem,  nekrotisch-gangränösem  Belag.  Von  all  diesen 
Prozessen  geht  ein  widerlich-penetranter  Geruch  aus,  und  ick  will 
hier  nach  Beobachtungen  von  Mühlens  und  Hartnlann^),  wie 
nach  eigenen  Beobachtungen')  einschalten ,  dass  Spirochaeten- 
kulturen  denselben  charakteristischen  Geruch  haben.  Histologisch 
sind  alle  diese  Prozesse,  bei  denen  Spirochaeten  eine  Rolle  spielen, 
durch  Entzündliche  und  nekrotische  Veränderungen  charakterisiert. 

0  Berl.  kliD.  Wochensohr.    1906. 

s)  Ueber  Bacillas  fasiformis  und  Spirochaeta  dentium.  Zeitschr.  f. 
Hjgieoe  n.  Infektionskrankh.    Bd.  55. 

*)  Müller  oDd  Scherber,  Weitere  Mitteilungen  über  die  Aetiologie 
and  Klinik  der  Balanitis  gangraenosa.  Wiener  klin.  Wochenschr.   1906.  No.2L. 
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Ich  will  nur  Doch  herTorheben,  dsss  bei  allen  diesen  geschilderten 
Erkrankungen,  sowohl  der  Genitalregion  als  der  Mundhöhle,  be- 
sonders wenn  der  Prozess  in  die  Tiefe  greift,  sich  eine  multiple, 
derbe,  indolente  Schwellung  der  regionären  Lymphdrusen,  welche 
der  luetischen  sehr  ähnlich  ist,  findet.  Innerhalb  dieser  regionären 
geschwollenen  DrQsen  wurden  Spirochaeten  nachgewiesen. 

Mundhöhle  und  Genitalregion  sind  die  Hauptorte,  an  denen 
die  Spirochaeten  pathologische  Prozesse  erzeugen.  Es  ist  damit 
nicht  ausgeschlossen,  dass  sie  mitunter  beim  Zerfall  von  Karzi- 
nomen oder  bei  der  Verjauchung  von  Ulcera  cruris  eine  Rolle 
spielen.  In  der  Mundhöhle  und  Genitalregion  bestehen  aber 
auch  für  ihire  Entwicklung  die  besten  Bedingungen,  nämlich 
Feuchtigkeit  —  denn  gegen  Austrocknung  scheinen  alle  Spirochaeten- 
formen  recht  empfindlich  zu  sein  —  und  femer  besteht  in  der  Mund- 
höhle und  Genitalregion  —  ich  will  hier  nur  an  den  geschlossenen 
Vorhautsack  erinnern  —  die  hinreichende  Möglichkeit  für  die 
Schaffung  ana^rober  Verhältnisse;  denn  diese  haben  ja  die  Spiro- 
chaeten für  ihre  Entwicklung  besonders  nötig,  wie  aus  den  von 
mir  im  Verein  mit  Müller  erzielten  erfolgreichen  Eultivlerungs- 
versuchen  der  Balanitisspirochaeten  unter  ana^roben  Verhältnissen 
erhellt.  Mühlens  und  Hartmann  berichten  über  Reinkulturen 
der  Spirochaeta  dentium  ebenfalls  nur  unter  anaSroben  Ver- 
hältnissen. 

Alle  bei  diesen  Mund-  und  Genitalprozessen  vorkommenden 
Spirochaeten  haben  ein  hervorstechendes  Merkmal:  sie  färben  sich 
mit  den  gewöhnlichen  Anilinfarben  bereits  in  der  Kälte  leicht 
nach  den  gewöhnlichen  Methoden  und  zeigen  hei  Anwendung  der 
Gramschen  Methode  ein  gramnegatives  Verhalten;  bei  der  Färbung 
nach  Giemsa  zeigen  sie  einen  bläulich-roten  Farbenton. 

Was  die  verschiedenen  Arten  dieser  Spirochaeten  anbelangt,, 
so  will  ich  folgendes  erwähnen: 

In  der  Mundhöhle  findet  man  1.  die  Spirochaete  buccalis 
(Gohn);  sie  erreicht  die  grössten  Dimensionen  von  allen  Formen, 
hat  eine  Länge  von  10 — 20  fi,  eine  Dicke  von  ^/i — 1  yt  und 
ist  in  grosse  flache,  unregelmässige  Windungen  gelegt.  Die 
Enden  sind  meist  spitz;  im  hängenden  Tropfen  erscheint  sie 
stark  lichtbrechend  und  zeigt  lebhaft  seitliche  und  aalartig 
schlängelnde  Bewegung;  die  Form  ist  veränderlich;  im  Ausstrich 
erscheint  sie  oft  fadenförmig  oder  peitsch enschnnrartig  eingerollt; 
sie  zeigt  eine  grosse  Variabilität,  indem  sich  alle  IJebergänge 
verschieden  grosser  und  verschieden  dicker  Formen  finden.  Im 
Körper  trägt  sie  einen  roten  Eemstab,  öfters  noch  rote  Eömchen. 
Diese  Formen  zeigen  im  allgemeinen  die  Spirochaete  buccalis, 
balanitidis,  die  bei  Noma,  Angina  Vincent,  Stomatitis 
mercurialis  sich  findenden  Spirochaeten.  Ob  diese  Spirochaeten- 
formen  wirklich  identisch  sind,  oder  ob  doch  verschiedene  Arten 
einer  grossen  Gattung  vorliegen,  müssen  weitere  Untersuchungen 
noch  entscheiden. 
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Als  zweite  Hauptform  findet  sich  imMuDde  die  Spirochaete 
dentium  (Koch);  sie  ist  die  zarteste  and  kleinste  aller  im  Munde 
lebender  Formen;  sie  hat  eine  Länge  von  4  —  10  [i,  die  Windungen 
sind  sehr  kurz  und  gleichmässig;  dabei  weist  sie  eine  grosse 
Elastizität  und  Formbeständigkeit  des  Leibes  auf  und  ähnelt 
darin,  wie  in  ihrer  Bewegung,  sehr  der  Spirochaete  pallida. 

Die  oben  geschilderten  Prozesse,  bei  welchen  sich  eben  diese 
beschriebenen  Spirochaeten  finden,  sind,  wie  erwähnt,  lokale  Er- 
krankungen, was  aber  nicht  ansschliesst,  dass  ihre  Erreger  auch 
in  die  Blutbahn  einbrechen,  wie  ich  das  in  Schnittpräparaten  von 
Balanitis  ulcerosa  einwandfrei  nachweisen  konnte  ^).^)  Da  aber  die 
klinischen  und  anatomischen  Befunde  nicht  dafür  sprechen, 
dass  eine  Vermehrung  in  der  Blutbahn  stattfindet,  so  dürfte  es- 
wahrscheinlich  sein,  dass  sie  dort  doch  zugrunde  gehen.  Diese  An- 
nahme würde  aber  die  Möglichkeit  nicht  ausschliessen,  dase  auch 
bei  diesen  Erkrankungen  diese  Spirochaetenformen  einmal  im 
Sinne  einer  Spirillose  im  Organismus  gefunden  werden. 

Die  zweite  grosse  Gruppe  der  durch  Spirochaeten  hervor- 
gerufenen Erkrankungen  des  Menschen  ist  die,  bei  welcher  es  zu  einer 
Allgemeininfektion  des  Organismus  kommt;  diese  Erkrankungen  sind 
vor  allem  die  Syphilis,  die  Recurrens  und  die  Framboesia 
tropica;  bei  letzterer  will  Castellani')  einen  der  Luesspirochaete 
recht  ähnlichen  Organismus  gefunden  haben;  nähere  Untersuchungen 
fehlen  noch. 

Bei  der  europäischen  wie  bei  der  afrikanischen  Recurrens 
wurden  als  Erreger  Spirochaeten  gefunden.  Die  Recurrens- 
spirochaete  ist  ein  gleichmässig  feiner,  regelmässig  gewellter 
Organismus  mit  lebhafter  Eigenbewegung;  die  Länge  der  Spirale 
beträgt  10 — 14  ji,  die  Breite  0,3 — 0,5  \k.  Die  Spirochaete  der 
afrikanischen  Recurrens  ist  nach  den  Angaben  Kochs^)  im  Durch- 
schnitt vielleicht  etwas  länger,  und  konnte  Koch  an  ihr  zwar 
Geissein,  nie  aber  einen  Flimmersaum,  Blepharoblasten,  noch  einen 
Kern  nachweisen;  in  Cebereinstimmung  mit  Zettnow  beobachtete 
Koch  nur  Querteilung.  Die  Recurrensspirochaete  findet  sich  im 
Gegensatz  zur  Spirochaeta  pallida,  die  ein  ausgesprochener 
Lymphgefösssystem-  und  Bindegewebsparasit  ist,  nur  im  Blut 
und  in  bluthaltfgen  Abscheid ungen,  am  reichlichsten  während 
der  Höhe  des  Anfalles.  Hochinteressant  sind  die  Forschungen 
Kochs  bezüglich  der  afrikanischen  Recurrens.  Er  fand, 
dass  die  Uebertragung  durch  eine  bestimmte  Zeckenart,  die 
Omithodorus  moubata,  erfolge;  durch  Aufdeckung  dieser  Be- 
ziehungen   konnte   Koch    feststellen,   dass    die   Infektion    durch 

')  Demonstration  der  Pr&paiate  aaf  dem  Kongress  der  Dentschen 
DermAtoIog.  Gesellschaft.    Bern  1906. 

*)  Anmerknnff  bei  der  Korrektur:  Schmorl  berichtet  in  No.  4 
der  11  Qnch.  med.  Wochenschr.  1907,  dass  er  bei  Angina  Vincent  Spirochaeten 
innerhalb  dnrchgftngiger  Blotgefftsse  und  von  hier  darch  den  Blatstrom  mit 
andern  Bakterien  in  Longe,  Leber  und  Miis  verschleppt  fand. 

«)  Deatche  Med.  Wochenschr.     1906     No.  4. 

^)  Ueber  afrikanische  Recorrens.    BerL  klio.  Wochenschr.    1906.    No.  7. 
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Meiden  trockener,  von  Regen  und  Tau  geschützter  Lagerplätze, 
an  welchen  die  Zecke  lebt,  vermieden  werden  könne;  Kochs 
geniale  wissenschaftliche  Arbeit  hatte  einen  vollen  praktischen 
Erfolg. 

In  dem  vonSchaadinn  im  Nativpräparat  (Papelsekret^  zu- 
erst erblickten  und  später  mit  Azur-Losin  dargestellten  Mikro- 
organismus der  Spirochaete  pallida,  welcher  durch  eine  Reihe 
gemeinschaftlicher  Arbeiten  von  Hoffmann  und  Schaudinn^) 
in  ätiologische  Beziehung  zur  Syphilis  gebracht  wurde,  ist  wohl 
nach  dem  konstanten  Vorkommen  in  allen  luetischen  Produkten 
des  Menschen  und  der  fQr  Lues  empfänglichen  Tiere  der  sichere 
Syphiliserreger  gefunden.  Zur  Charakteristik  derSyphilisspirochaete 
«ei  folgendes  angeführt:.  Die  bedeutende  Länge  (10 — 15  {i)  bej 
ausserster  Feinheit,  das  geringe  Licht brechungsvermögen;  die  Enden 
sind  stets  spitz,  oft  in  lange  E.ndfäden  auslaufend,  die  Bewegung 
4schraubend  um  die  Längsaze,  dabei  beugende  Bewegungen,  welche 
manchmal  wellenförmig  über  den  Körper  laufen  und  durch  diese 
Bewegung  Yor-  und  R&ckwärtsbewegung.  Die  Bewegungen  sind 
im  allgemeinen  langsamer  wie  die  der  anderen  Spirochaeten,  bei 
denen  besonders  die  schlängelnden  Bewegungen  sehr  zum  Aus- 
druck kommen.  Die  Windungen  der  Spirale  sind  tief,  steil  und 
sehr  regelmässig,  und  Hoff  mann  legt  besonders  auf  das  Ver- 
hältnis der  Länge  zur  Tiefe  der  Windungen,  das  meist  grösser 
als  1  ist,  grosses  Gewicht.  Auffallig  ist  die  grosse  Elastizität 
aind  Formbeständigkeit.  Nach  Giemsa  färbt  sie  sich  gleichmässig 
rot  (nach  Hoffmann  gleichmässig  verteilte  Ghromidialsubstanz). 

Bei  der  Darstellung  der  Spirochaete  pallida  im 
Ausstrichpräparat  wolle  man  folgendes  beobachten: 

Die  mit  dem  Sekret  in  dünner  gleichmässiger  Schicht  beschickteo 
Deckgläschen  werden  zuerst  fixiert,  and  zwar  durch  Einlegen  in  Methjlr 
':alkohol  oder  absoluten  Alkohol  f&r  10  Minuten.  Dickere  Aasttriche  werden 
mit  Vorteil  nach  der  Weidenreichschen  Methode')  Gxiert.  Ein  ührsehälehen 
mit  5  cm*  einer  1  proz.  Osmiumsäurelösung  mit  10  Tropfen  Eisessig  versetzt, 
wird  in  eine  Petrischale  gestellt.  Die  Deckgl&ser  kommen  vor  dem  Be- 
streichen für  2  Minuten  in  die  Petrischale  anf  den  Rand  des  Sch&lehens  nnd 
werden  so  den  Dämpfen  ausgesetzt;  dann  werden  sie  in  einem  Zage  mit  dem 
Material  bestrichen  und  wieder  für  1—2  Minuten  in  die  Dämpfe  zurückgebracht. 
Nach  der  Fixierung  werden  die  Deckgläser  in  eine  frisch  bereitete  Giemsä- 
Tösung  (15  Tropfen  käuflicher  Giemsalösung  zur  Ro man owsky färb ung  aut 
10  cm*  Aqu.  dest.)  für  1—24  Stunden  eingelegt»  Abspälen  mit  Wasser, 
Trocknen,  Einsohiiessen  in  Cedernöl. 

.  Als  Schnellfärbungsmethode  für  Deckglaspräparate  ist  die  tod 
Preis*)  angegebene  zu  erwähnen.  Die  fixierten  Objektträger  werden  mit 
einer  frisch  und  gut  geschüttelten  Mischung  yon  2Ö'-25  Tropfen  Giemsa- 
lösung und  10  cm*  Aqu.  dest.  reichlich  übergössen  und  5  cm  hoch  über  der 
Flamme  bis  zur  Dampfeotwicklung  erhitzt,  die  Farblösung  wird  dann  ab- 
gegossen: diese  Prozedur  wird  drei-  bis  viermal  wiederholt;  Absp&len  mit 
Wasser,  Trocknen,  Cedernöl.     Die  Pallida  ist  intensiv  rot  gefärbt. 

0  Siehe  Hoffraann:  Die  Aetiologie  *  der  Syphilis.  Berlin  1906. 
Verlag  von  Julius-  Springer. 

«)  Hoffmann  xind  Halle.     Müncli.  med.  Wochenschr.     1906.    No.  31. 
*)  Sitzung  des  Königl.  Aerztevereins.    Budapest  28.  X.  1905. 
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För  die  Darstellnog  der  Spirochftete  pallida  im  Gewebe  kommen  swei 
TOB  Levaditi  angegebene  Methoden  in  Betracht.  Kleine,  Mb  2  mm  dicke 
Scheiben  >)  des  Gewebes  werden  darch  48  Standen  in  einer  10  proz.  Formalin- 
lösnng  gehftrtet;  hieraaf  kommen  sie  durch  12 — 24  Stunden  in  95  proz.  Alkohol 
und  werden  dann  gründlich  in  Aqu.  dest  ausgewaschen.  Hieraaf  Einlegen 
in  eine  1,5 — 8,0  proz.  Argentum  nitricum-Lösang  im  Dankein  bei  37^  G.  durch 
S—5  Tage;  die  bilberlösang  wird  mit  Vorteil  tftglinh  gewechselt  Nach  dieser 
Impr&gniernng  Redaktion  in  der  K&lte  und  im  Dunkeln  durch  direktes  Ein- 
bringen der  Stöcke  in  eine  Lösang  Ton  folgender  Zusammensetzung: 
Pjrrogallol  4,0,  Formalin  5,0,  Aqn.  dest.  100,0.  Hierauf  werden  die  Stfickchen 
in  95  proz.  und  .absoluten  Alkohol,  am  besten  in  der  Wärme,  durch  je  mehrere 
Stunden  nachgeh&rtet,  in  Xjlol  för  8—5  Stunden  gebracht  und  in  Paraffin 
eingebettet;  Anfertigung  möglichst  dönnei  Schnitte  (4  p)  ist  mit  Bedingung 
för  die  Erlangung  guter  Pr&parate. 

Bei  der  ron  Leyaditi  angegebenen  Schnellmethode  kommen  die  in 
xier  obigen  Weise  geh&rteten  und  dann  gut  ausgewässerten  Stöckchen  för  2 
bis  3  Stunden  bei  Zimmertemperatur  und  nachher  för  8  bis  5  Stunden  bei 
45  bis  50^0.  in  eine  Mischung  von  90  cm'  einer  1,5  proz.  Arg.  nitric-Lösung 
mit  10 cm*  reinstem  Pyridin;  dann  direkt  in  eine  Mischung  tou  85  Teilen 
folgender  Lösang:  90  cm*  einer  4  proz.  Pjrogall Öllösung  mit  10  cm*  reinem 
Aceton,  85  Teile  dieser  Mischnuff  mit  15  Teilen  reinsten  Pyridins  bei 
Zimmertemperatur  fÖr  ungefähr  12  Stunden.  Dann  Nachh&rten  mit  Alkohol, 
Xylol.  Paraffin.  Ich  will  noch  erwähnen,  dass  auch  altes  Material,  das 
x.  B.  in  Möllerseher  Flössig keit  gehärtet  nnd  in  Alkohol  antbewahri  wnrde 
oder  das  bereits  in  Paraffin  oder  Celloidin  eingebettet  war,  letzteres  nach 
Entparaffiniernng  oder  Lösuns  des  Celloidin  för  die  LcTaditimethode  mit 
bestem  Prfolg  yerwendet  weraen  kann. 

Die  frische  Untersachang  kann  in  der  üblichen  Weise 
im  hängenden  Tropfen  oder  im  Deckglaspräparat  vorgenommen 
werden,  indem  das  mit  dem  Tröpfchen  Sekret  beschickte  Deck- 
gläschen auf  einen  Objektträger  aafgelegt  und  mit  Yaselin  oder 
Wachs  umschlossen  wird.  Mit  dieser  Methode  (bester  Apo- 
chromat  erforderlich!  Abblenden!)  erzielte  Ereibich*)  in  der 
Auffindung  der  Pallida  in  geschlossenen  Hauteffloreszenzen  schöne 
Resultate.    Beer')  konnte  in  solchen  Präparaten  die  Spirochaete 

f>aUida,    ebenso    die    Spirochaete   buccalis    tage-   und  wochenlang 
ebend  beobachten. 

Als  wichtigste  und  beste  Untersuchungsmethode  frischer 
Sekrete  und  Gewebssäfte  ist  die  mit  dem  Ultramikroskop  zu  be- 
zeichnen, und  zwar  handelt  es  sich  um  das  von  Siedentopf  und 
Zsigmondy  angegebene  Mikroskop  mit  dem  verbesserten  Eon«- 
densor  von  Reichert*).  Starke  Lichtquelle,  Bogenlampe  nötig; 
die  Beobachtung  erfolgt  mit  Trockenimmersion  Reichert  5, 
Ocular  18. 

Wenn  ich  Ihnen  von  den  vorgetragenen  Methoden  die 
«mpfehlen  soll,    die    am  ehesten    und  sichersten  zum  Ziele  fährt. 


>}  Bs  können  aber  auch  grössere  Stucke,  so  z.  B.  ganze  Bulbi,  in  toto 
behandelt  werden,  nur  ist  es  angezeigt,  grössere  Stucke  l&nger  in  der  Silber- 
lösung zu  belassen. 

*)  Kreibich,  Zur  ätiologischen  Therapie  der  Syphilis.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  1906.    No.  8. 

s)  Beer,  Deutsche  med.  Wochenschr.     1906. 

A)  Vortrag  auf  dem  Naturforschertage  zu  Stuttgart.     1906. 

Zeitschrift  fttr  AngenheiUrande.    Bd.  XYII.    Heft  9.  10 
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80  ist  für  die  Färbung  ^on  Ausstrichen  die  Schnellf&rbungs- 
methode  von  Preis,  bei  welcher  die  Spirochaete  pallida  ihren 
bei  Giemsaf&rbung  charakteristischen  roten  Farbenton  deutlich 
erkennen  lässt,  allen  anderen  Schnellf&rbemethoden  (Gentiana* 
Tiolett,  Earbolfuchsin)  weit  überlegen,  weil  bei  letzteren  Methoden 
die  Differenzierung  der  Pallida  von  den  anderen  Spirochaeten« 
formen  durch  den  Farbenton  verloren  geht. 

Für  die  Darstellung  im  Schnitt  sind  beide  Levaditimethoden 
«u  empfehlen;  die  neuere  ist  nur  unangenehm  wegen  des  eigentümlich 
riechenden  Pyridins.  Für  die  Untersuchung  von  Sekreten  kommt 
die  Anwendung  des  Ultramikroskopes  in  der  Modifikation  nach 
Reichert,  wie  sie  von  Landsteiner  und  Mucha^)  mitgeteilt 
wurde,  als  erste  in  Betracht.  Die  Einfachheit  und  Raschheit  ist 
derart  souverän,  dass  sie  alle  anderen  Darstellungsmethoden  weit 
übertrifft.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Anwendung  des  Ultra* 
mikroskopes  durch  die  Modifikation  von  Reichert  derart  ver« 
billigt  wurde,  dass  jedes  Institut  und  jeder  Arzt,  der  im  Besitz 
eines  Mikroskopes  ist,  sich  dieses  Instrument  einrichten  kann. 
Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Methode  in  Kürze  eine  unentbehrliche 
sein  wird. 

Bei  der  Beobachtung  im  Dunkelfeld  sieht  man  die  Spiro- 
chaeten  hell  auf  dunklem  Grunde  in  deutlicher  Bewegung.  Land- 
steiner und  Mucha  konnten  so  Beweglichkeit  bis  zu  48  Stunden 
feststellen.  Agglutinationserscheinungen  durch  dasSerumLuetischer 
konnten  noch  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  werden. 

Die  Beobachtung  der  lebenden  Spirochaeten  im  Ultramikroskop 
macht  auch  den  Einwurf  mancher  Autoren  völlig  zunichte,  dass  die 
Spirochaete  pallida  überhaupt  nicht  existiere,  dass  das,  was  man  in 
Levaditipräparaten  sieht,  nur  gefärbte  Nervenfibrillen,  Bindegewebs- 
fasern und  imprägnierte  Zellgrenzen  oder  gar  nur  Silberniederschläge 
seien.  MitMuchahabe  ich  selbst*)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
das,  was  man  in  Levaditipräparaten  im  ^Gewebe  sieht,  nicht  immer 
Spirochaeten  sind,  sondern  ihnen  nur  ähnlich  ist;  täuschend  ähn- 
lich sind  so  z.  B.  imprägnierte  Leberzellgrenzen.  Wenn  man 
jaber  Sklerosen  betrachtet  und  in  diesen  die  Masse  von  Spiro- 
chaeten sieht,  so  überzeugen  sofort  Eontrollpräparate,  dass  es 
sich  da  nicht  um  Nerven  handeln  kann,  und  speziell  die  typischen 
Exemplare  in  den  Lymph-  und  Blutgefössen  machen  jeden  Ein- 
wand hinfiUlig.  Obwohl  die  Spirochaete  pallida  von  allen  anderen 
Spirochaetenformen  sicher  zu  unterscheiden  ist,  so  glaubt  Hoff- 
mann')  sie  nicht  von    den  anderen  Spirochaetenarten  trennen  zu 

>)  Zar  Technik  der  SpirochaetenantersachaDg.  Wiener  klin.  Woehen- 
«chrift.     1896.    No.  45. 

*)  Macha  and  Scherber,  Ueber  den  Nachweis  der  Spirochaete  pallida 
im  syphilitischen  Gewebe«    Wien.  klin.  Wochenschr.  1906.    No.  6. 

*)  Hoff  mann,  Zur  Aetiologie  der  Syphilis.  Verlag  von  Jalias  Springer» 
Berlin  1906. 
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müssen,  und  verwirft  es,  ihr  einen  eigenen  Gattungsnamen, 
Treponema,  za  geben.  Schaadinn  konnte,  wie  Prowazek  und 
Ho if mann  an  den  Balanitisspirochaeten,  an  der  Pallida  das  Yor- 
kandensein  von  Geissein  feststellen;  eine  undulierende  Membran 
konnte  bei  der  Pallida  nicht  festgestellt  werden,  doch  glaubt 
Schaudinn  ihr  Spiel  in  lebendem  Zustand  beobachtet  zu  haben. 
Was  die  Yermehrung  der  Pallida  anbelangt,  so  spricht  das  Vor- 
handensein von  Y-förmigen  Individuen  für  eine  Längsteilung.  Die 
von  Krystallowicz  und  Siedlecki^)  angenommene  geschlecht- 
liche Fortpflanzung  (Trvpanosoma,  Makro-  und  Mikrogameten) 
ist  bis  jetzt  nicht  bestätigt  worden. 

Was  die  Stellung  der  Spirochaete  pallida  im  System  der 
Mikroorganismen  anbelangt,  ob  sie  Bacterium  oder  Protozoon  ist, 
so  sprechen  nach  Hoffmann  die  Flexibilität  des  Leibes,  die  Art 
der  Teilung,  sowie  der  umstand,  dass  bei  grösseren  Formen  eine 
ondulierende  Membran  nachgewiesen  wurde,  für  die  Auffassung, 
dass  die  Spirochaete  pallida  ein  Protozoon  sei.  Die  langen  Latenz- 
perioden  bei  der  Lues  werden  wohl  auch  am  besten  durch  An- 
nahme eines  Ruhestadiums  zu  erklären  sein. 

Ich  will  nun  noch  zusammenfassend  erwähnen,  dass  die 
Spirochaete  pallida  bei  der  akquirierten  Lues  des  Menschen  in 
allen  Exanthemen,  von  der  Macula  bis  zum  Gumma,  im  Blute, 
im  Pnnktionssafte  der  Milz,  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit,  in 
der  Endarteritis  der  Cerebralgefässe,  ferner  fast  in  allen  Organen 
hereditär  luetischer  Kinder,  ebenso  in  den  Krankheitsprodukten 
der  für  Syphilis  empfanglichen  Tiere,  Affen  wie  Kaninchen,  bei 
ersteren  auch  in  den  inneren  Organen,  gefunden  wurde.  Was  die 
Spirochaetenbefunde  im  menschlichen  Auge  bei  acquirierter  Lues 
anbelangt,  so  liegt  diesbezüglich  nur  eine  Mitteilung  vor,  und 
zwar  von  Krückmann'),  welcher  die  Pallida  in  frischen  Iris- 
papeln  nachweisen  konnte.  Was  Befunde  von  Spirochaeten  im 
Auge  bei  hereditärer  Lues  anbelangt,  so  machten  otock  auf  dem 
Ophthalmologenkongress  in  Heidelberg  und  Grouven  auf  dem 
Kongress  der  Deutschen  Dermatologischen  Gesellschaft  in  Bern 
1906  die  ersten  Mitteilungen.  Grouven  fand  die  Spirochaeten 
gelegentlich  der  Untersuchung  einer  luetischen  Frucht  in  der  sonst 
völlig  freien  Cornea.  Kürzlich  erschienen  zwei  weitere  Arbeiten; 
die  eine,  von  Schlimpert'),  beschreibt  die  Befunde  bei  zwei 
Föten,  einer  mazerierten  Frucht  und  einem  ausgetragenen  Kinde, 
das  extrauterin  noch  gelebt  hatte.  Schlimpert  glaubt,  dass  die 
Spirochaetenbefunde  im  Auge  im  Vergleich  zu  dem  Befund  in 
den  anderen  Organen  spärliche  waren,  und  nimmt  an,  dass  es  sich 
in  dem  ersten  Fall  um  einen  abgelaufenen,  im  zweiten  um  einen 


1)  Sitzangsberichte  der  Kaiserlichen  Akademie  der  WisseoschafteD. 
Wien  1906. 

')  Krtokmaon,  E.,  Die  Syphilis  der  Regenbogenhaot.  Magnus^  Angen- 
arztliche  ünterrichUtafeln.    Heft  XXV.     S.  11.     Breslau  1906, 

')  Pathologisch-anatomische  Befände  an  den  Aagen  bei  2  Fällen  von 
Lues  congenita. 
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beginnenden  ProzesR  gehandelt  hat.  In  beiden  Fällen  wurde  die 
Pallida  am  reichlichsten  in  der  Chorioidea  in  und  um  die  Gefässe 
gefunden,  spärlich  in  der  Retiua  und  in  der  Sklera  beider  Fälle; 
m  dem  ersten  Fall  fanden  sie  sich  auch  in  der  Cornea  in  den 
tiefsten  Schichten,  die  Cornea  war  makroskopisch  und  histologisch 
sonst  völlig  frei;  reichlich  fand  sich  der  Syphiliserreger  im  retro- 
bulbären Teile  des  Opticus,  im  retrobulbären  Bindegewebe  und 
besonders  in  den  Muskel stQmpfen;  Schlimpert  fand  die  Pallida 
im  Zwischengewebe  der  TränendrQse  und  in  einer  bei  dem  ersten 
Fötus  bestehenden  Conjunctivitis  gummosa  der  CoDJunctiva  palpe- 
brarum. Bab^)  berichtet  gleichzeitig  über  ähnliche  Befunde;  er 
fand  in  einem  Fall  das  Auge  von  der  Blutbahn  aus  mit  Spiro- 
chaeten  überschwemmt,  sie  lagen  dabei  am  reichlichsten  in  der 
Chorioidea,  von  hier  in  die  Iris  und  in  die  Cornea  eindringend. 
In  einem  zweiten  Fall  hereditärer  Lues  fand  er  sie  ebenso  verteilt 
und  konstatierte  sie  auch  im  Opticus  und  in  den  Muskeln.  Glas- 
körper und  Linse  wurden  von  beiden  Autoren  frei  gefunden. 
Beide  Autoren  schliessen  aus  ihren  Befunden,  was  auch  mit  der 
Eiinik  übereinstimmt,  dass  die  Hauptschädigung  die  Chorioidea 
treffe  und  dass  gewisse  Augenmuskellähmungen  peripherer,  und 
zwar  luetischer  Natur  sind. 

Da  man  lange  Zeit  der  Meinung  war,  der  Syphilis  müsse 
auf  Grund  mancher  histologischer  und  auch  anatomischer  Aehn- 
lichkeit  von  luetischen  mit  tuberkulösen  Erankheitsprodukten  ein 
ähnlicher  Erreger  zugrunde  liegen,  wie  der  Tuberkulose  —  erst 
kürzlich  wurde  diese  Meinung  noch  von  Salus^)  ausgesprochen  — 
versuchte  man  im  Anschluss  an  die  Uebertragung  von  Tuberkulose 
auf  das  Tierauge,  das  gleiche  Experiment  bei  der  Lues. 

HänselP)  hat  schon  im  Jahre  1881  primäre,  sekundäre  und 
tertiäre  Syphilisprodukte  des  Menschen  auf  Kaninchen  übertragen 
und  auf  der  Iris  und  Cornea  Erscheinungen  bekommen,  die  nach 
langer  Inkubation  auftretend  den  luetischen  Affektionen  am 
Menschenauge  völlig  ähnlich  waren.  In  der  Iris  auftretende  gelb- 
liche vaskularisierte  Knoten  konnte  Hänsell  durch  histologische 
Untersuchung  als  vom  Ziliarkörper  ausgehende  gummöse  Ge- 
schwülste agnoszieren.  In  einem  Falle  gelang  es  Hänsell,  die 
syphilitischen  Produkte  des  Kaninchens  von  Tier  zu  Tier  weiter 
zu  verimpfen. 

Es  gebührt  Siegel^)  und  Schulze*^)  dos  unbestreitbare 
Verdienst,    die  Frage   der  Uebertragbarkeit  von  Syphilis  auf  das 

1)  Bab,  Spirochaetenbefande  im  menschlichen  Ange.  Deutsche  med. 
Wochenschr.     1906.     No.  48. 

>)  Prager  med.  Wochenschr.     1906. 

')  Vorläufige  Mitteilung  und  Versuche  von  Impfsjphilis  der  Iris  and 
Cornea  des  Kaninchenauges.     Graefes  Arch.  f.  Ophthalmol.     Bd.  27. 

*)  Siegel,  Anhang  zu  den  Abhandlungen  der  Kgl.  preuss.  Akad.  d. 
Wiss.     1905. 

')  Impfungen  bei  Laes  an  Kaninchenaugen.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilkunde.    1905. 


Soherber^  Ueber  Spirochaetenerkrankangeii.  141 

Kaninchen  wieder  aufgenommen  zu  haben  und  durch  die  Be- 
ständigkeit in  ihren  Befanden  Anlass  zu  zahlreichen  Nach- 
prüfangen  gegeben  zu  haben. 

Als  Resultat  derselben  erschien  zuerst  die  Arbeit  Berta- 
rellis^),  welcher  durch  Injektion  von  in  physiologischer  Koch- 
salzlösung aufgeschwemmtem  Sklerosenmaterial  in  die  vordere 
Augenkammer  eines  Kaninchens  eine  nach  7  Tagen  auftretende 
ulzeröse  Keratitis  erzeugte;  in  der  Cornea  des  am  18.  Tage 
enukleierten  Auges  konnte  Bertarelli  typische  Spirochaete  pallida 
in  ungeheurer  Menge  nachweisen. 

Y.  Benedek  und  ich^)  publizierten  fast  gleichzeitig  die 
Resultate  unserer  ersten  Versuchsreihe.  Es  gelang  uns  bei 
8  Kaninchen,  und  zwar  bei  6  Tieren  in  beiden  Augen,  bei  2  Tieren 
in  je  einem,  durch  Einbringung  von  Partikeln  luetischen  Materiales 
in  die  vordere  Kammer  eine  typische  Keratitis  parenchymatosa 
sowohl  dem  klinischen  wie  dem  histologischen  Bilde  nach  zu  er- 
zeugen. Die  Spirochaete  pallida  konnte  in  Querschnitten  solchen 
Bulbi  nicht  mit  völliger  Sicherheit  nachgewiesen  werden;  dafür 
erzielten  wir  bei  Ueberimpfung  von  Teilen  eines  Auges  mit 
Keratitis  parenchymatosa  von  der  Cornea,  Iris  und  Ziliarkörper 
auf  einem  Rhesus  einen  abortiven,  aber  klinisch  deutlich  genug 
ausgesprochenen  Impfeffekt. 

Greef  und  Claus en*)  berichteten,  dass  es  ihnen  in  einem 
Falle  gelang,  durch  Impfung  von  luetischem  Material  in  die  vordere 
Kammer,  bei  gleichzeitiger  direkter  Infektion  der  Cornea,  nach 
ungefähr  4  Wochen  an  einem  Auge  klinisch  ein  der  Keratitis  inter- 
stitialis  e  lue  hereditaria  nicht  unähnliches  Bild  erhalten  zu  haben. 
In  der  Iris  hatte  sich  eine  Papel  mit  Gefässhof  gebildet.  Histo- 
logische Untersuchung  fehlt.  In  Flachsehnitten  kleiner  Stücke 
dieser  Cornea  konnten  die  Autoren  zahlreiche  Spirochaetae  pallidae, 
und  zwar  vornehmlich  in  den    noch  klaren  Partien  nachweisen^). 

Schucht^)  konnte  an  der  Klinik  Neissers  durch  Kaninchen- 
impfung mit  syphilitischem  Material  Keratitis  parenchymatosa 
und  Iritis  condylomatosa  erzeugen.  Yon  49  Augen  waren  positiv 
im  klinischen  Sinne  16  Augen  bei  10  Kaninchen.  Spirochaeten 
konnte    er    reichlich    in  Flachschnitten  der  Cornea  solcher  Bulbi 


^)  üeber  Transmission  der  Syphilis  aaf  das  Kaninchen.  Gentralbl.  f. 
Bakteriol.    Bd.  41.    S.  3. 

*)  Dorch  Syphilisimpfung  erzeugte  Keratitis  parenchymatosa  beim 
Kaninchen.    Wiener  klin.  Wochenschr.    1906.    No.  24. 

*)  Spirochaete  pallida  bei  experimentell  erzeugter  interstitieller  Hem- 
hantentzündang.    Deutsche  med.  Wochenschr.     1906.    No.  86. 

^)  Greef  und  Glansen  heben  hervor,  dass  sie  die  Spirochaeten  nur 
in  Flachsehnitten,  nicht  aber  in  Querschnitten  einwandfrei  nachweisen  konnten. 
Die  genannten  Antoren  beziehen  diese  Erscheinung  auf  die  Anlage  der  Saift- 
kanäle  zwischen  den  Lamellen,  in  welchen  sich  die  Spirochaeten  n>rtbe wegen. 
Daraus  erklären  sich  auch  unsere  unsicheren  Befunde,  wie  die  in  Querschnitten 
negatiren  Ergebnisse  von  Schacht  und  Sakurane. 

*)  Ne isser,  Die  experimentelle  Syphilisforschnog  nach  ihrem  gegen- 
wärtigen Stande.     Verlag  J.  Springer.     1906. 
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nachweisen,  während  mehrere  in  Qaerschnitten  antersuchte  Bulbi 
negaÜT  waren.  Aach  Schacht  gelang  die  WeiterQbertragang  der 
Syphilis  von  Kaninchen  auf  Äffen  and  bestätigt  er  so  unser  Resultat 

Hoffmann^)  konnte  ebenso  wie  Greef  durch  direkte 
Impfung  der  Eaninchencornea  ein  Ulcus  mit  positivem  Spiro- 
chaetenbefund  in  der  Nachbarschaft  erzeugen. 

Bruhns')  und  Morgenroth  erhielten  bei  Impfungen 
von  Kaninchen  nach  der  Bertar ellischen  Methode  progrediente 
Trabungen  in  der  Cornea,  konnten  aber  die  Spirochaete  pallida 
in  derselben  nicht  finden. 

Aus  den  obigen  Resultaten  geht  hervor,  dass  das  Kaninchen- 
auge fQr  das  syphilitische  Virus  empfänglich  ist.  Wie  aus  den 
Mitteilungen  der  Autoren  hervorgeht,  haftet  aber  die  Impfung 
nicht  immer  und  ist  der  Impferfolg  an  Intensität  ein  ungleicher. 
Aus  dem  Vergleich  der  Resultate  unserer  weiteren  ausgedehnten 
Versuchsreihen  glaube  ich  den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass 
das  Auftreten  der  Keratitis  parenchymatosa  ein  um  so  konstanteres, 
sichereres  und  ihr  Verlauf  ein  um  so  intensiverer  ist,  je  inniger  man 
das  Impfmaterial  mit  einer  traumatisch  lädierten  Iris  in  Kontakt 
bringt;  es  macht  den  Eindruck,  als  wenn  die  Iris  der  Aufnahmeort 
des  syphilitischen  Virus  wäre').  Dass  naturlich  die  Sicherheit  des 
Erfolges  von  der  Menge  des  eingebrachten  Virus  abhängt,  ist 
wie  bei  allen  Impfungen  auch  hier  der  Fall.  Wir  wollen  aber 
besonders  die  Methode  der  Impfung  hervorheben,  weil  von  dieser 
die  Sicherheit  der  Haftung  abzuhängen  scheint  nnd  die  Ver- 
wendung Ton  Kaninchenmaterial  zu  weiteren  diagnostischen  und 
experimentellen  Versuchen  an  Bedeutung  gewinnt. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  Ihnen  einen  Ueberblick  über  eine  Reihe 
Yon  Erkrankungen,  teils  lokaler,  teils  allgemeiner  Natur,  zu  geben, 
die  in  eine  grosse  Gruppe  hineingehören,  da  bei  ihnen  Spirochaeten 
als  alleinige  oder  mitwirkende  Ursache  erkannt  worden  sind.  Solche 
Erkrankungen  finden  sich  auch  bei  den  Tieren,  so  bei  Hühnern, 
Gänsen  und  Fischen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Erreger  dieser 
Krankheiten  zusammengehören  und  den  Protozoen  zuzurechnen  sind. 
Die  Erkrankungen  selbst  werden  als  Spirochaetenerkrankungen 
vielfach  auch  als  Spirillosen  bezeichnet.  Die  Gruppe  der  Spirillosen 
beim  Menschen  ist  eine  grosse  und  umschliesst  zum  Teil  schwere, 
in  ihrer  Pathologie  höchst  interessante  Krankheiten.  Es  ist  die 
Arbeit  erst  der  letzten  Jahre  gewesen,  welche  Klärung  in  diese 
Erkrankungen  gebracht  hat.  Zukünftige  Arbeit  soll  die  noch  be- 
stehenden grossen  Lücken  ausfüllen. 


')  Die  Aetiologie  der  Syphilis.     Berlin  1906.    Verlag  yon  J.  Springer. 

*)  Die  bisherigen  Resultate  der  experimentellen  Syphilisforsckung. 
Berl,  klin.  Wocheoschr.  1906.    No.  48. 

*)  Scherber  -  y.  Benedek,  Ueber  experimentelle  Keratitis  paren- 
ciijmatofia  bei  Kaninchen.  Vortrag  auf  dem  IX.  Kongress  der  Deutschen 
Dermatologischen  Gesellschaft  in  Bern  1906. 
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IV. 

(Aas  d«r  Köoigl.  üniTersitftta-AageDklinik  cn  Palermo  [Pro&  CirincioneJ.) 

Ueber  Steinsplitter  der  Iris. 

Von 

Dr.  SPECIALE-CIRINOIONE, 

L  AsslBtent,  Fklermo. 

Fremdkörper  in  der  Iris  werden  recht  selten  beobachtet. 
Nor  aasnahmsweise  kommt  es  yor,  dass  dieselben  nach  Yerwundong 
nnd  Darchbohrang  der  Hornhaut  in  der  Dicke  jener  Membran 
stecken  bleiben,  da  dieselbe  kein  dickes  and  kompaktes  Parenchym 
besitzt,  welches  ihrem  Eindringen  einen  kräftigen  Widerstand  ent- 
gegensetzen könnte.  Bei  kleinen  Steinsplittem  möchte  man  sagen, 
die  Iris  mache  eine  Ausnahme  und  besitze  die  Fähigkeit,  sie  auf- 
zuhalten. In  der  Tat  habe  ich  unter  165  Fällen  von  Fremd- 
körpern des  Augapfels,  welche  in  diesen  beiden  letzten  Jahren 
zur  Beobachtung  gekommen  sind,  sie  nur  zweimal  in  die  Dicke 
der  Iris  eingebohrt  angetrofiFen,  und  in  beiden  Fällen  waren  es 
Steinsplitter.  Ein  drittes  Mal  hing  der  Splitter  an  der  Iris, 
fand  sich  jedoch  nach  zwölf  Stunden  am  Grunde  der  vorderen 
Kammer. 

Die  Untersuchung  meiner  Fälle  hat  mich  auf  einige  Be- 
trachtungen gefuhrt  und  die  Lust  in  mir  erweckt.  Versuche  aus- 
zuführen, um  den  Grund  des  verschiedenen  Verhaltens  der  in 
die  Iris  eingebohrten  Steinsplitter  aufzuklären.  Im  nach- 
stehenden fasse  ich  die  Resultate,  zu  denen  ich  gekommen  bin, 
zusammen. 

1.  FalL  M.  N.  von  S.  Giaseppe  Jato  fühlte,  während  er  mit  einem 
«chweren  Hammer  beim  Steinklopfen  an  einer  Landstrasee  arbeitete,  einen 
Schmerz  am  rechten  Aase;  er  fahr  aber  in  seiner  Arbeit  fort.  Die  Nacht 
hatte  er  etwas  Beschwerde  an  dem  Anffe  in  Form  von  Schwere  im  Balbas  und 
leichtem  saperciliaren  Schmerz.  Am  folgenden  Tage  war  das  Auge  gerötet  vncl 
empfindlich  gegen  Licht.  Trotzdem  arbeitete  Patient  den  ganzen  Tag.  Die 
darauffolgende  Nacht  jedoch  wurden  die  Schmerzen  heftig  und  den  nächsten 
Tag  trübte  sich  das  Gesicht.  Am  5.  Tage  wurde  er  in  die  Klinik  auf- 
genommen. Es  fand  sich  folgendes:  starke  pericorneale  Injektion,  Hornhaut 
Tollkommen  durchsichtig,  lässt  die  Stelle  der  Wunde  nicht  ohne  die  Hülfe 
einer  Lupe  erkennen,  mit  der  man  eine  lineare  ündurchsichtigkeit  yon  un- 
gefähr 3  mm  im  inneren  parazentralen  Segment  wahrnimmt.  Die  Tordere 
Kammer  ist  von  normaler  Tiefe,  aber  bis  an  den  unteren  Papillarrand  mit 
wieissUchem  Siter  ausgefüllt,  den  man  auch  längs  des  inneren  Papillarrandes 
antcai  bis  auf  ein  gelbliches  Knötchen,  in  dessen  Mitte  man  einen  kleinen 
mattgrauen,  von  Eiter  umgebenen  Fremdkörper  beobachtete.  Das  Pupiliar- 
ield  war  durch  zartes,  weissliches  Exsudat  verschlossen.  S.  «s  Lichtempfindnng 
l!ss.^L  Der  Kranke  war  sehr  heruntergekommen,  da  er  seit  drei  Tagen 
ieine  Ruhe  hatte  und  nichts  zu  sich  naUniu    Er  forderte  die  Enukleation. 
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Prof.  Girincione  diaffDOttizierte  einen  in  die  Iris  eingebohrten 
Fremdkörper  tod  kalkartiser  Natar,  kokainitierte  dae  Anee,  machte  im  Bei- 
sein der  Studenten  eine  fridektomie  und  entfernte  den  Fremdkörper  durch 
Ausschneiden  des  Irisstückes,  in  dem  dieser  sich  befand.  Die  Operation  yer- 
lief  glücklich,  ein  Teil  des  Hjpopjons  wurde  in  einem  Deckglftschen  ge- 
sammelt, der  Rest  durch  eine  ersiebige  Ausspülung  der  vorderen  Kammer 
entleert  und  reproduzierte  sich  nicnt  mehr.  Die  Schmerzen  hörten  wie  durch 
Zauberschlag  auf,  und  die  Nacht  schlief  Patient  ausgezeichnet.  Es  wurde 
sechsmal  ein  Tropfen  einprozentiges  Atropin  mit  einer  Stunde  Zwischenraum 
eingetr&ufelt 

Am  folgenden  Tage  war  das  Golobom  klar  und  das  Pupillarfeld  erschien 
schwarz,  obgleich  unregelmftssig  durch  zwei  unten  befindliche  punktförmige 
Synechien.  Bei  schief  auffallendem  Licht  erschien  es  Ton  einem  zarten 
d&utchen  überzogen:  der  Patient  z&hlte  die  Finger  auf  1  Meter.  Es  wurden 
lauwarme  Waschungen  yerordnet  und  morgens  und  abends  ein  Tropfen 
Atropin.  Nach  8  Tagen  war  das  Auge  vollkommen  geheilt,  ohne  hintere 
Synechie;  es  wird  jede  Behandlung  eingestellt  Nach  14  Tagen  war  nach 
Aussage  des  Patienten  das  Gesicht  wie  früher  wiedergekehrt  (*/»).  Bei  der 
Untersuchung  nach  6  Monaten  hat  die  Iris  ihre  normale  F&rbung  wieder- 
gewonnen und  nur  das  Colobom  erinnert  noch  an  den  an  dem  Auge  er- 
Uttenen  Unfall. 

2-  Fall.  Giuseppe  R.  aus  Oanicatti  wurde,  während  er  an  einem 
Mühlrad  arbeitete,  am  linken  Au^e  getroffen.  Dr.  Adamo,  an  den  er  sich 
um  Hülfe  wandte,  beobachtete  einen  in  die  Iris  eingebohrten  Steinsplitter 
und  schickte  ihn  an  die  hiesige  Klinik. 

Das  Trauma  datiert  seit  SO  Stunden:  der  Kranke  sieht  gut  auf  diesem 
Auge  und  ist  bel&stigt  durch  einen  dumpfen  Schmerz  am  Augapfel  und  der 
Braue;  er  ist  besorgt  durch  die  Bemerkung,  dass  das  Weisse  des  Auges  stark 
gerötet  ist. 

Bei  schief  auffallendem  Licht  bemerkt  man  kaum  die  Stelle,  in  der 
der  Splitter  im  oberen  äusseren  Quadrant  die  Hornhaut  durchdrang;  der 
Fremdkörper  tritt  auf  der  grünlichen  Farbe  der  Iris  als  ein  schieferfarbiges, 
beim  Irisrand  sitzendes  Pünktchen  herTor,  an  der  Stelle,  wo  dieser  dureh  die 
Fasern  des  Sphinkter  weisser  wird. 

Das  Foramen  pupillare  ist  um  ein  geringes  enger  als  das  der  ent- 
gegengesetzten Seite:  es  reagiert  nicht  auf  Licht  und  ist  frei  tou  leglichem 
Szsudat.  Im  Grunde  der  vorderen  Kammer  beobachtet  man  einen  Halbmond 
Ton  graulicher  Flüssigkeit.    Keine  Alteration  des  Augenhintergrundes. 

Ich  tr&ufelte  zwei  Tropfen  1  pros.  Bserin  ein  mit  einem  Zwischenraum 
Ton  15  Minuten  zu  dem  Zwecke,  die  Membran  zu  spannen  und  so  den  Zügen^ 
die  ich  zum  Fassen  und  Entfernen  des  Fremdkörpers  würde  machen  müssen, 
einen  gewissen  Widerstand  entgegenzusetzen.  Alsdann  machte  ich  in  dem 
oberen  Gornea-Sklerallimbus  einen  ungefähr  4  mm  lansen  Einschnitt,  nnd  so- 

fleich  entleerte  sich  mit  dem  Kammerwasser  das  Exsudat,  welches  den  ontereo 
eil  der  yorderen  Kammer  einnahm;  dasselbe  war  flüssig  wie  Milch,  und  mit 
ihm  habe  ich  zwei  Röhren  mit  Agar,  zwei  mit  Gelatine  und  zwei  mit  Bouillon 
inokuliert. 

Mit  einem  kleinen  Irishäkchen  fasste  ich  den  Fremdkörper,   der  nicht 
nachgab,  da  er  der  Iris  fest  anhaftete;   als  ich  ihn  jedoch  mit  leichtem  Zog 
egen  die  Wunde  anzog,  blieb  er  zwischen  den  Spitzen  der  Pinzette,  während 
ie   Iris   durch    die    energische    Kontraktion    des    Spinkter    an   ihre    Stelle 
zurückkehrte. 

Innerhalb  der  nächsten  zwölf  Stunden  wurde  sechsmal  eine  Iprosentig« 
Atropinlösung  eingeträufelt,  dann  ein  Tropfen  am  Abend  und  darauf  einmal 
täglich  für  zwei  weitere  Tage.  Am  8.  Tage  war  die  Pupille  sehr  weit,  regel- 
mässig, rund;  am  5.  Tase  wurde  Pat.  entlassen;  das  Auge  war  in  den  nor- 
malen Zustand  zurückgekehrt. 

S.  Fall.  Giuseppe  G.  aus  Palermo,  Steinhauer  im  Schiffsdock,  wurde 
während  seiner  Arbeit  durch  einen  Splitter  des  Steines,  an  dem  er  arbeitete, 
am  linken  Auge   getroffen.     Er   empfand   sofort  einen  heftigen  Schmers  am 
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Aage  and  eine  rasche  Trübang  des  Gesichts,  weshalb  er  sieh  an  das  Amba- 
latoriom  der  hiesigen  Klinik  wandte. 

Das     Terletzte   Auge   zeigt   leichte   perikera tische    Injektion,   Photo- 

Shobie,  geringen  Trftnenflnss,  geringen  Schmerz  bei  Berührung.  Entsprechend 
em  Papillar^ld  beobachtet  man  eine  kleine  lineare,  nnffetähr  P/a  mm  lange 
Wände  in  der  Homhaat  mit  scharfen  Rändern;  die  voroere  Kammer  besitzt 
normale  Tiefe.  In  der  N&he  des  Irisrandes  beobachtet  man  einen  kleinen 
Fremdkörper  von  graulicher  F&rbnng,  der,  unter  dem  Cornealmikroskop  von 
Czapski  gesehen,  wie  in  einem  Grübchen  der  Iris  steckend  erscheint.  Der- 
selbe besitzt  die  Dimensionen  1  X  VsX  Vs  ™i^»  gefurchte  Oberfl&che  und  wird 
ohne  M&he  als  ein  Steinsplitter  erkannt.  In  dem  unteren  Teil  der  yorderen 
Kammer  beobachtet  man  eine  ganz  kleine,  kaum  1  mm  hohe  Blutsohicht. 
Die  Iris  ist  etwas  trübe  und  die  Pupille  myotisck;  Pupillenreaktion  kaum 
wahrnehmbar.  Es  wurden  antiseptiscne  Waschungen  una  Atropin,  Okklusiv- 
yerband,  Ruhe  yerordnet.  Die  kleine  Homhantwunde  war  nacü  zwei  Tagen 
yernarbt;  es  bestand  jedoch  noch  die  Lichtscheu,  die  perikeratische  In- 
jektion; das  Hyphaema  wird  resorbiert,  der  Fremdkörper  war  in  den 
«nteren  Sinus  der  yorderen  Kammer  gefallen  und  wurde  der  Irisbasis  an* 
gelegt  beobachtet  Die  Iris  war  starr,  das  Kammerwasser  klar.  Die  übrigen 
aioptrischen  Mittel  waren  intakt.  Die  reaktiven  hyperämischen  Erscheinunffen 
(perikeratische  Injektion,  Irishyperftmie,  Photophobie)  besserten  sich  in  den 
folgenden  Tagen  und  verloren  sich  nach  einem  Monat  yoUkommen,  so  dass 
der  Kranke  seine  Beschäftigung  wieder  aufnehmen  konnte. 

Jetzt,  nach  ungeifthr  Vs  Jahre,  wieder  beobachtet,  klagt  Patient  über 
keine  Beschwerde,  ausser  über  die  durch  das  kleine  innere,  parazentrale 
Gomealleokom  yerursachte;  der  kleine  Splitter  ist  noch  immer  gut  sichtbar 
und  beweglich  und  ist  yon  keinem  neugebildeten  Gewebe  umgeben. 

Dieses  verschiedene  Yerhalten  der  Steinsplitter  gegenüber 
der  Iris,  das  man  in  diesen  meinen  Fällen  beobachtet,  findet  sein 
genaues  Seitenstück  in  denjenigen  anderer  Beobachter: 

Grnllich')  berichtet  über  einen  Mann,  der  im  Gesicht  durch  mehrere 
Steinstückchen  getrofien  worden  war.  Ein  Stückchen  traf  das  Auge.  Die 
Homhautwnnde  yerheilte  am  2.  Tage,  doch  entwickelte  sich  eine  starke  Ent- 
zündung der  Iris,  die  auf  einer  grossen  Ausdehnung  der  Hornhaut  aufgelegt 
und  bloss  im  inneren  Segment  frei  blieb.  Die  Reizungserscheinungen 
dauerten  ungefähr  9  Monate  lanff  an,  nach  welcher  Zeit  Okklusion  des 
Forameo  pupillare  durch  eine  dicke  Membran  zurückblieb;  dieselbe  zeigte 
yerdickte  Stellen.  Die  entfernte  Membran  enthielt  drei  Steinsplitter.  Das 
Auge  warde  erhalten,  doch  blieb  das  Sehyermögen  Null. 

y.  Ammon*)  führt  zwei  Fälle  an.  In  dem  einen  lag  der  Splitter  seit 
4  Tagen    frei  in  der  yorderen  Kammer  nnd  war  yon  einer  Ljmphflocke  nm- 

Seben.  Die  Iris  war  trüb,  und  eine  kleine  Hypopjonschicht  befand  sich  auf 
em  Gründe  der  yorderen  Kammer.  Die  Extraktion  gelang  aufs  beste,  und 
in  8  Tasen  wnrde  die  Entzündung  bewältigt.  Das  Sehyermögen  jedoch  blieb 
aufgehoben. 

In  einem  weiteren  Fall  war  der  Splitter  in  die  Iris  eingebohrt  nnd 
wnrde  mit  einem  Stückchen  Iris  herausgezogen.  Das  Sehyermögen  blieb 
in  diesem  Falle  gut 

Jnngken*)  untersuchte  mehrere  Fälle,  bei  denen  er  einige  Male 
heftige  Schmerzen  und  entzündliche  Reaktion  bemerkte,  Fälle,  die  durch  die  Ex- 
traktion der  Fremdkörper  zur  Heilung  gelangten.  Andere  Male,  namentlich  wenn 
die  Fremdkörper  Steinsplitter  waren,  waren  die  Symptome  yon  ganz  geringer 
Bedeutung,  nnd  die  Splitter  erschienen  durch  ein  leichtes  Exsudat  an  das 
Irisgewebe  fixiert. 


>)▼.  Am  mon 8  Zeitschrift  f.  Ophth.   I.    1880.    S.  836. 

^  Grftfes  Journal.    XIII.     1882. 

*)  Die  Lehre  yon  d.  Aogenkrankh.    8.  Aufl.    Berlin  1842.    S.  564. 


146  Speciale-Cirincionei  üeber  Steiasplitter  der  Iria. 

Jacob 0  zitiert  eineo  Fall,  in  dem  ein  Steinsplitter  das  Aoffe  einet 
Arbeiters  traf  and  nach  Darchbohraog  der  Hornhaut  in  die  Tordere  Kammes 
eindrang.  Dort  verblieb  derselbe  4  Jahre  lang  Tollkommen  nnschftdlich  für 
das  Aage  and  rief  erst  nach  dieser  Zeit  &asserst  heftige  Entsundangs- 
erscheinungen  herror. 

Foltz*)  traf  ein  kleiees  Steinstftckchen,  in  dem  oberen  äusseren 
Segment  der  Iris  steckend,  bei  einem  Manne  von  sangatnischem  Temperament. 
Bs  machte  sich  perikorneale  Injektion  and  Irisirritation  bemerkbar.  Die 
medikamentöse  Behandlang  brachte  diese  Verhältnisse  zur  BesseruDg;  da  je- 
doch die  Iritis  nicht  zarockgeben  zu  wollen  schien,  schritt  man  zar  Extraktion 
des  Splitters  unter  Mitexzision  des  Irisstfickchens,  in  dem  derselbe  stak. 
Die  Heilanff  war  ToUstftndig  and  das  Gesicht  normal. 

Zander  und  Geissler*)  schrieben  ein  klassisches  Sammelwerk,  in  dem 
sie  alle  FfiUe  von  Verwundungen  des  Augapfels  zusammenstellten  und 
studierten.    Nichts  bemerken  sie  in  Bezug  auf  die  Steinsplitterwunden. 

Saemisch^)  berichtet  über  einen  erwachsenen  Mann,  der  Yor  zwölf 
Jahren  durch  einen  Steinsplitter  getroffen  worden  war,  welcher  zuerst  nur 
zu  einer  ganz  leichten  Eotzändung  und  dann  zur  Erblindung  durch 
traumatische  Katarakt  Veranlassung  gab.  Seit  ungef&hr  8  Wochen  bemerkte 
Patient  Rötung  des  Auges  und  heftige  Schmerzen.  Die  Untersuchung  Hess 
eine  lineare,  yoUkommen  Tcrheilte  Narbe  der  Cornea,  die  Anwesenheit  des 
Splitters  im  Grunde  der  Torderen  Kammer,  neuerliche  Iritis  und  Tr&bung 
des  Kammerwassers,  ToUkommen  bewegliche  Iris  feststellen.  Es  wurde  die 
Extraktion  des  Fremdkörpers  gemacht,  und  die  Heilung  der  Iritis  erfolgte 
rasch  und  dauernd. 

De  Wecker*)  beobachtete  einen  Knaben,  der  vierzehn  Jahre  vorher 
durch  einen  Steinsplitter  getroffen  worden  war,  dem  leichte  Entzfinduuff  und 
Verlust  des  Gesicnts  durch  Opazit&t  der  Torderen  Kapsel  folgte.  W&hrend 
dieser  Tierzehn  Jahre  gab  der  Splitter  nie  irgendwelche  Beschwerde,  war  gut 
sichtbar  und  sass  am  oberen  Pupillarrand.  De  Wecker  machte  die  Extraktion 
desselben  mit  dem  entsprechenden  Irisabschnitt,  und  der  Erfolg  war  ein 
YoUkommener,  derart,  dass  Patient  einen  guten  Teil  der  Sehkraft  wieder  er- 
langte, da  die  peripheren  Partien  der  Linse  durchsichtig  waren. 

Taylor*)  berichtet  fiber  zwei  F&Ue  Yon  Fremdkörpern  der  Iris,  in 
deren  einem  es  sich  um  einen  Steinsplitter  handelte.  Ein  Knabe  wurde  Yor 
drei  Jahren  durch  einen  Backsteinsplitter  getroffen,  der  sofort  nnr  leichte 
Reaktion  gab,  die  nach  drei  Wochen  voUst&ndig  verschwunden  war.  Jetzt 
klagt  der  Knabe  über  Sehstörungen  auf  beiden  Augen  mit  Lichtscheu, 
Schmerz  und  Tr&nenfluss.  Der  Splitter  war  am  Grunde  der  Yorderen 
Kammer  des  rechten  Auges  deutlich  sichtbar.  Die  Extraktion  des  Splitters 
und  hiernach  Behandlung  mit  Merkurialien  führten  zu  Yollkommener  Heilung. 

JeaffressonO  teilt  zwei  F&lle  mit: 

1.  Fall.  Verwandung  der  Hornhaut  des  linken  Auges  im  unteren 
inneren  Segment  und  Verwundung  der  Iris  durch  einen  dicken  Steinsplitten 
liedieu  durchsichtig;  keine  Entzündung,  geringer  Schmerz.  Auswaschungen 
mit  Bella  donna  und  Verband  des  Auges.  Vier  Tage  später,  berichtet  Ver- 
fasser,   ging    der  Steinsplitter  spontan  heraus,  und   der  Kranke  heilte  rasch. 

2.  Fall.  Erwachsener,  durch  einen  Steinsplitter  getroffen,  welcher,  die 
Hornhaut  durchdringend,  sich  in  die  Iris  nahe  bei  dem  Foramen  pupillare 
einbohrte.  Es  folgte  heftiger  Schmerz,  Entzündung  und  Aufhebung  des 
SehYermögens.  Nach  rascher  Verheilung  der  Hornhautwunde  erschien  die 
Pupille  durch  eine  dunkle  Masse  eingenommen,  welche  die  Bewegungen  der 


1)  Dublin  med.  Press.    Dez.  1846. 

«)  Ann.  d'Oculistiqae.    1847.   XVIL    S.  14. 

*)  Die  Verletzungen  des  Auges.     1864. 

«)  Klin.  Monatsbl.  f.  Aug.     IIL     1865.     S.  46. 

•)  Gaz.  des  Höpit.     1866.    No.  92. 

«)  Med.  Times  and  Gazette.     1870.     S.  284. 

;)  Med.  Times  and  Gazette.    M&rz  1874.    S.  432. 
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Iris  und  ihre  Erweiteraog  durch  Mjdriatiea  Terhinderte.  Mittelst  eines 
ObmealschDittes  wurde  das  Steinstückchen  extrahiert;  es  folgte  IrisYorfall, 
welcher  ezzidiert  wurde.    Der  Patient  heilte  danach  rasch. 

Friedin ger>)  beschreibt  einen  Fall  eines  Erwachsenen,  bei  dem  ein 
Steinsplitter  in  die  Yordere  Kammer  des  linken  Auges  eingedrungen  war  und 
dort  gut  19  Jahre  lang  y erblieb,  ohne  bis  auf  vorübergehende  Irritationen 
irgend  welche  Beschwerde  heryorzurnfen.  Nach  dieser  langen  Zeit  und  ohne 
wahrnehmbare  Ursache  entwickelte  sich  in  dem  verwundeten  Auge  eine 
starke  Iritis  mit  Bildung  eines  kleinen  Abszesses  in  der  Iris.  Es  wurde  ein 
Versuch  zur  Extraktion  des  Fremdkörpers  gemacht,  doch  war  es  nicht  mög- 
lieh, ihn  aufzufinden;  man  exzidierte  alsdann  das  entsprechende  Irissegment, 
aber  der  Fremdkörper  fand  sich  nicht  in  demselben.  Nach  Heilang  der  Iritis 
und  der  Operationswunde  konnte  man  den  Splitter,  dem  Iriskolobom  ent- 
sprechend, im  Grunde  der  yorderen  Kammer  aer  yorderen  Kapsel  aufgelegt 
bemerken. 

Knapp*)  beobachtete  zwei  Steinstückchen  im  Auge  eines  iunffen 
Barschen,  aas  eine  frei  in  der  yorderen  Kammer  und  das  andere  an  der  Iris 
haftend.  Er  yerzeichnete  perikeratische  Injektion,  Photophobie,  heftige 
Schmerzen.  Die  beiden  Splitter  wurden  extrahiert,  der  eine  mittelst  eines 
Häkchens  und  der  andere  mit  Ausschnitt  des  Irisstückes,  in  dem  er  eingebohrt 
war.    Die  Heilung  war  yoUst&ndig  am  6.  Tage. 

Hassenstein*)  beobachtete  einen  Steinsplitter,  der  seit  drei  Tagen 
in  ein  Auge  eines  Arbeiters  eingedrungen  war.  Derselbe  las  frei  in  der 
vorderen  Kammer.  Es  machten  sich  starke  perikeratische  Injektion,  Photo- 
phobie, Schmerzen  bemerkbar,  weshalb  die  Extraktion  desselben  yorgenommen 
wurde.     Die  Heilung  des  Auges  war  yollkommen. 

lyert«)  berichtet  über  drei  Fälle: 

1.  Fall.  Ein  40  Jahre  alter  Mann  wurde  durch  einen  Splitter  ins 
tinke  Auge  getroffen;  er  hatte  keine  Schmerzen,  aber  das  Gesicht  erlosch 
yollkommen.  Siebzehn  Jahre  später  erhielt  er  einen  Schlag  auf  dasselbe 
Auge;  es  entstanden  heftige  Schmerzen  und  das  Auffe  wurde  rot.  Es  wurde 
die  Anwesenheit  einer  Narbe  konstatiert  mit  Einklemmung  der  Iris  im 
oberen  inneren  Segment,  die  yon  der  Zeit  des  ersten  Traumas  her  datierte. 
Unten  und  etwas  nach  aussen  konstatierte  man  ausserdem  das  Vorhandensein 
eines  kleinen,  unbeweglichen  und  mit  einem  leichten  Exsudat  umgebenen 
graulich-weissen  PVemdkörpers;  keine  neuerliche  Wunde  der  Hornhaut  Es 
wurden  medikamentöse  Behandlungen  verordnet  und  die  Operation  angeraten, 
doch  fand  sich  der  Kranke  nicht  mehr  ein« 

3.  Fall.  Ein  kleines  Steinstückchen  traf  das  rechte  Auffe  einer  Frau. 
Sofort  entstanden  Lichtscheu  und  Schmerzen.  Die  Untersuchung  wies  das 
Vorhandensein  einer  kreisförmigen  Wunde  der  Hornhaut  im  oberen  äusseren 
Segment  nach  und,  dieser  Wunde  entsprechend,  einen  kleinen,  an  der  Iris 
fixierten  Fremdkörper:  Intensiye  perikeratische  Injektion,  miotische  Papille, 
trübe  Iris,  Hjpopyon.  Es  wurde  das  Irisstückchen  mit  dem  Fremdkörper, 
den  es  enthielt,  exzidiert,  und  wenige  Tage  darauf  war  Patientin  yollkommen 
geheilt 

8.  Fall.  Fünf  Tage  yorher  wurde  eine  Frau  durch  einen  Steinsplitter 
am  linken  Auge  getroffen.  Vom  ersten  Ausren blick  an  empfand  sie  heftiget 
Schmerzen,  derart,  dass  sie  nicht  arbeiten  konnte.  Man  konstatierte  kaum 
sfchtbare  Wunde  der  Hornhaut  im  unteren  inneren  Segment  und  entsprechend 
dieser  Wunde  einen  kleinen,  in  die  Iris  eingebohrten  Fremdkörper.  Starke 
perikeratische  Injektion,  trübe  Iris,  das  untere  Viertel  der  yorderen  Kammer 
ausfällendes  Hypopyon.  Es  wurde  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  mit  dem 
entsprechenden  Irissegment  gemacht,  und  vier  Tage  darauf  war  die  Kranke 
yollkommen  geheilt. 

0  Wiener  med.  Wochenschrift    XXVIII.     1878. 

>)  Entfernung  yOn  Fremdkörpern  a.  d.  Innern  des  Auges.  Arch.  f. 
Angenh.    VIII.     1879.    S.  8. 

s)  Inang.-Diss.    München  1879. 

^)  Traite  pratique  et  clinique  des  blessures  de  l'oeil.    Paris  1880.  S.  89. 
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SantoB-Femandez ')  beobachtete  unter  12000  PatieDten  nur  einen 
Fall  TOD  Traama  durch  Stoineplitter.  Die  Splitter  in  Dreizahl  and  Ton  Steek- 
nadelkopfgrösse  hafteten  an  der  Iris,  anten  beim  Iriswinkei.  Er  nahm  die 
Extraktion  derselben  mit  dem  entsprechenden  Irisabschnitt  yor.   Bester  Erfolg. 

Hodges')  beobachtete  einen  Fall  Ton  in  der  Iris  steckendem  Steio- 
splitter.  Er  versachte  die  direkte  Extraktion  desselben  za  machen,  doch 
gelang  ihm  dies  nicht.  Er  machte  alsdann  die  Iridektomie  und  der  Aas- 
gang war  ein  vorzüglicher. 

Franke*)  untersuchte  eine  jange  Dame,  die  durch  einen  Stein- 
splitter am  rechten  Auge  getroffen  worden  war.  Das  Aajire  beg-ann  zu 
tränen,  doch  stellte  Patientin  ihre  Arbeit  nicht  ein.  In  der  nächstfolgend en 
Nacht  wurde  sie  von  äusserst  heftigen  Schmerzen  befallen.  Man  fand  intensiye 
perikeratische  Injektion,  Iris  getrübt.  Der  gut  sichtbare  Fremdkörper  stak 
m  dem  oberen  äusseren  Quadranten.  Es  wurde  die  Extraktion  versueht,  da 
aber  Irisvorfall  eingetreten  war,  wurde  in  der  Folge  die  Iridektomie 
aasgeftthrt. 

Riecke^}  beobachtete  eine  Kranke,  die  sich  wegen  Ametropie  an 
ihn  gewandt  hstte.  Bei  der  Untersuchung  fand  er  einen  Steinsplitter  in  die 
Iris  an  der  oberen  inneren  Seite  eingebohrt.  Die  Kranke  erzählte,  sie  sei 
Tor  32  Jahren  durch  ein  Steinstfickchen  getroffen  worden,  wodarch  sich  das 
Auge  sofort  entzündet  hätte;  recht  bald  jedoch  sei  sie  geheilt,  ohne  dass  sie 
an  Herabsetzung  der  Sehkraft  gelitten  hätte.  Nach  32  Jahren  bedingte  der 
Splitter  keinerlei  Irritation  der  Iris,  aus  welchem  Grunde  Riecke  es  nicht 
für  erforderlich  hielt,  die  Extraktion  desselben  yorzu nehmen. 

Rick  well*)  extrahierte  einen  Steinsplitter  in  den  Dimensionen  yon 
1  X  2  mm,  welcher  sich  seit  gut  19  Jahren  in  dem  Auge  befand.  Das  Seh- 
yermögen  war  nach  der  Extraktion  stets  normal. 

Zirrn*)  nntersuchte  einen  Fall,  bei  dem  zwölf  Jahre  yorher  eine  Ver- 
wandung des  Auges  durch  einen  Steinsplitter  stattgefunden  hatte.  Der 
Splitter  rief  anfangs  starke  Entzündung  hervor,  dann  jedoch  Hessen  die 
Reizuncserscheinungen  nach,  ohne  jemals  yoUständig  zu  yerschwinden.  Nach 
zwölf  Jahren  bestand  ciliare  Injektion,  atrophische  Iris  and  yertikal  und 
unten  ein  nengebildeter  Bindegewebsstrang.  Patient  hatte  intermittierende 
Schmerzen.  Es  warde  nun  die  Bindegewebsmembran  mit  dem  in  ihr  stecken- 
den Splitter  extrahiert.  Das  Ange  wurde  yon  neuem  schmerzlos  and  die 
Entzündung  hörte  auf.    Das  Gesicht  jedoch  blieb  erloschen. 

Aus  der  UntersuchuDg  dieser  Fälle  ersieht  man,  dass  die 
Steinsplitter,  wenn  sie  in  das  Auge  eindringen  und  bich  in  'der 
Picke  der  Iris  lokalisieren,  nicht  immer  identische  Reaktion  hervor- 
rufen und  dass,  während  zuweilen  der  Splitter  eine  äusserst  lange 
Zeit  hindurch  (19 — 32  Jahre)  dort  verbleiben  kann,  ohne  zu  irgend 
welcher  Reizung  Veranlassung  zu  geben,  in  anderen  Fällen  die 
Symptome  von  Anfang  an  so  ausgesprochen  sind,  dass  voa  dem 
Kranken  selbst,  um  von  den  Schmerzen  befreit  zu  werden,  dringend 
der  EingrifP  gefordert  wird. 

Dieses  verschiedene  Verhalten  kann  in  der  chemisch- physi- 
kalischen Natur  des  Splitters  selbst  oder  in  dem  Vorhandensein 
von  pathogenen  Keimen  in  demselben  gelegen  sein  und  kann  auch 
auf  emer  besonderen  Prädisposition  des  getroffenen  Organs  beruhen. 

0  Centralbl.  f.  p.  Augenheilk.     1882.    S.  812. 

«)  Ophth.  Rev.  II.  S.  138. 

•)  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    Bd.  XXX.     I.Abt.    S.  211. 

A)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.    XXVIII.     S.  875. 

»)  Ophth.  Record.    Vol.  Vlli.    No.  7. 

•)  Centralbl.  f.  p.  Angenh.     1901.    S.  86. 
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Es  existieren  in  der  Tat  Steine  wie  der  kompakte  Kalkstein, 
welche  nur  auseinandergehen,  wenn  sie  starken  Schlägen  aas- 
gesetzt werden,  and  die  in  keinerlei  Weise  von  den  endokalären 
FlQssigkeiten  angegriffen  werden;  dagegen  gibt  es  Maarersteine 
(Taffe),  welche  sich  in  den  Flüssigkeiten  des  Aages  disgregieren 
können. 

Zwecks  Lösang  dieser  Aufgabe  habe  ich  es  vor  allem  für 
notwendig  gehalten,  Versuche  mit  Eintreibung  yon  Steinsplittem 
in  die  Iris  von  Kaninchen  anzustellen.  Die  Literatur  zeigt  in 
dieser  Hinsicht  eine  Lücke.  Leber,  der  sich  eingehend  mit  der 
Wirkung  der  verschiedenen  in  das  Auge^)  eingeführten  Substanzen 
beschäftigt  hat,  nahm  keine  Versuche  mit  Steinsplittem  vor. 

Ich  habe  drei  Versuchsreihen  angestellt: 

1.  mit  den  meinen  beiden  Patienten  entnommenen  Splittern; 

2.  mit  Splittern  von  kompaktem  Kalkstein,  von  Marmor, 
Sandstein,  Backstein,  Tuff,  erhalten  durch  Zertrümmerung  grosser 
Stücke,  wobei  ich  darauf  verzichtete,  sie  aseptisch  zu  machen, 
um  mich  in  ähnliche  Verhältnisse  zu  setzen  wie  die,  unter  denen 
die  Verwundungen  der  Iris  mit  Einbohrung  von  Steinsplittern 
stattfinden; 

8.  mit  Splittern  derselben  Stoffe,  die  mittelst  Immersion  in 
eine  Staphylokokkenkultur  enthaltende  Bouillon  septisch  gemacht 
und  hiernach  getrocknet  worden  waren. 

Nach  Auseinanderspreizen  der  Lider  mit  dem  Blepharostat 
von  Prof.  Albertotti,  der  bei  den  Experimenten  am  Kaninchen* 
äuge  so  vorzügliche  Dienste  leistet,  habe  ich  mit  dem  Graefeschen 
Bistouri  die  Cornealinzision  gemacht  und  die  Wunde  auf  3 — 4  mm 
erweitert  Mit  Hülfe  einer  gewöhnlichen  Irispinzette  habe  ich  die 
schon  zubereiteten  Splitter  in  die  vordere  Kammer  eingeführt 
und  mit  etwas  Gewalt  auf  das  Irisgewebe  gelegt,  derart,  dass  sie 
in  dasselbe  eingedrückt  blieben;  zuweilen  habe  ich  ausserdem  das 
umliegende  Irisgewebe  erfasst,  um  es  über  den  Splitter  zu  ziehen, 
derart,  dass  derselbe  von  den  Iristrabekeln  überzogen  und  fest 
umfasst  wurde. 

Um  in  Uebereinstimmung  mit  den  Verhältnissen  meiner 
Patienten  zu  sein,  liess  ich  die  in  Versuch  stehenden  Augen  frei. 

I.  Zu  der  ersten  Versuchsreihe  verwandte  ich  zwei  Kaninchen: 
Bei  dem  einen  derselben  bohrte  ich  den  dem  ersten  Patienten 
entnommenen  Splitter  in  das  obere  äussere  Segment  der  Iris  und 
bei  dem  anderen  den  dem  Müller  entnommenen  Splitter  in  das 
parazentrale  Segment.  Nach  10  Stunden  fand  ich  in  beiden  Fällen 
die  vordere  Kammer  wiederhergestellt  und  den  Splitter  an  der 
Iris  haftend  an  der  Stelle,  in  die  ich  ihn  eingedrückt  hatte.    Das 

')  Th.  Leber,  Uebor  die  WirkoDg  von  Fremdkörpern  im  iDnero  des 
Anges.  —  Transact.  of  the  international  med.  Congress.  Sees.  Vol.  III. 
p.  15-19.  London  1881.  Graefes  Archiv,  XXVIII,  2,  S.  237,  1882;  Ibidem, 
XXX,  1,  S.  244,  1883.  —  Die  Entstehung  der  EotzünduDg  und  die  Wirkung 
der  Entzandang  erregenden  Schädlichkeiten  nach  yorzugsweise  am  Auge  an- 
gestellten Untersuch  an  gen.     Leipzig  1891.     Wilhelm  Engelmann. 
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Kammerwasser  durchsichtig,  die  Linse,  der  Glaskörper  und  der 
Netzhautgrand  normal.  Die  Papille  reagierte  nicht.  Am  zweiten 
Tage  zeigte  ein  kleiner  graulicner  Streifen  die  Stelle  der  Hom- 
haatwunde:  leichte  perikorneale  Hyperämie.  Die  Pupille  begann 
auf  Licht  zu  reagieren.  Heute,  nach  4  Monaten,  trifft  man  nichts 
merklich  Anormales  aa,  das  die  Anwesenheit  des  Splitters  in  der^ 
Iris  begleitet,  welchen  man  deutlich  an  der  Stelle  sieht,  wo  ich 
ihn  eindrückte.  Mit  dem  Apparat  von  Czapki  gesehen,  zeigt  der 
Splitter  glänzende  Reflexe  und  erscheint  frei  von  jedwedem  lympho- 
zytären  Hof.  Rings  um  die  Einbohrungsstelle  ist  das  Irisgewebe 
infolge  des  Fehlens  von  Pigment  weisslich.  Kein  neugebildetes 
Gefftos. 

IL  Bei  der  zweiten  Versuchsreihe  verwandte  ich  acht  Augen; 
in  sämtlichen  Fällen  verheilte  die  Hornhautwunde  am  zweiten 
Tage,  und  der  Splitter  blieb  im  Irisgewebe  deutlich  sichtbar, 
welches  von  Anfang  an  bis  heute  sein  normales  Aussehen  bewahrte. 
Keine  Alteration  des  Pupillarfeldes  bis  auf  kleine  hintere  Synechien; 
Linse  durchsichtig;  Hintergrund  des  Auges  normal.  Das  Aus- 
sehen des  eingebohrten  Splitters  war  genau  wie  bei  der  ersten 
Versuchsreihe. 

ni.  Die  Resultate  der  dritten  Versuchsreihe  (4  Kaninchen) 
waren  recht  schwere.  Beim  ersten  Kaninchen  (Sandsteinsplitter) 
machte  sich  am  Abend  weisse  milchartige  Infiltration  der  ganzen 
Hornhaut  bemerkbar,  welche  nicht  gestattete,  die  Iris  und  den 
Fremdkörper  zu  ezplorieren.  Von  dem  Hornhautzentrum  aus 
begann  die  nekrotische  Abblätterung  des  Parenchyms,  welche  sich 
bis  zur  völligen  Zerstörung  ausdehnte.  Beim  zweiten  Kaninchen 
(Backsteinsplitter)  zeigte  die  Homhautwunde  nach  8  Stunden 
gequollene  graue  Ränder,  und  die  ganze  Hornhaut  war  leicht 
undurchsichtig  geworden.  In  den  nächsten  Tagen  ging  die  Wunde 
in  ein  Geschwür  mit  milchfarbigem  Grund  und  Rändern  and 
weisslichem  Hof  von  ungefähr  2  mm  über.  Das  Geschwür  ent- 
wickelte sich  weiter  in  die  Tiefe,  und  am  fünften  Tage  fand  ich 
die  Hornhaut  durchbrochen  und  einen  ausgedehnten  Irisvorfall. 
Die  ulzerierten  Ränder  blieben  acht  Tage  lang  in  einem  fast  un- 
veränderlichen Zustand,  worauf  sie  anfingen,  sich  langsam  zu 
reinigen,  so  dass  nach  2  Monaten  die  Heilung  eine  vollständige 
war  unter  Zurückbleiben  eines  ausgedehnten  Irisvorfalls  des  oberen 
Segmentes  der  Hornhaut.  Bei  Beleuchtung  der  Iris  durch  das 
untere  Hornhautsegment  hindurch,  das  fast  völlig  durchsichtig  ist, 
bemerkt  man  in  dem  Irisabschnitt,  der  an  den  eingeklemmten 
anstösst,  ein  dickes  Knötchen,  welches  dem  eingefügten  Backstein- 
splitter entspricht. 

Beim  dritten  und  vierten  Kaninchen  waren  die  Resultate 
annähernd  identisch.  Nach  24  Stunden  zeigt  sich  die  Hornhaut- 
wunde  von  graulicher  Färbung  und  die  vordere  Kammer  wieder- 
hergestellt; die  Iris  trüb,  Foramen  pupillare  eng,  kleine  Flöck- 
chen  am  Pupillarfeld.     Die  Splitter  sind  deutlich  sichtbar,  in  dem 
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eineB  Fall  an  der  Basis  der  Iris  haftend,  in  dem  anderen  in  der 
Nähe  des  oberen  Papillarrandes.  Am  2.  Tage  bei  dem  einen 
und  am  3.  Tage  bei  dem  anderen  finde  ich  eine  punktförmige 
Einwachsang  der  Iris.  Die  Infiltration  yerschwindet  allmählich 
und  wird  durch  ein  gegenüber  der  Kleinheit  des  Geschwüres, 
das  zu  ihm  Veranlassung  gegeben,  sehr  sichtbares  Leucoma 
adhaerens  substituiert.  Das  Foram^n  pupillare  ist  gegen  die  Ein- 
klemmung gedehnt,  und  die  Splitter  in  der  Nähe  derselben  sind 
in  ein  neugebildetes  vaskularisiertes  und  pigmentarmes  Gewebe 
eingeschlossen. 

Die  Resultate  der  1.  und  2.  Versuchsreihe,  die  ich  nicht 
weiter  wiederholen  wollte,  da  sie  recht  entscheidend,  weckten  in 
mir  die  Ueberzengung,  dass  die  Irisphlogose  in  den  beiden  von  mir 
mitgeteilten  klinischen  Fällen  nicht  durch  die  Qualität  des  Steines, 
welcher  das  Auge  verwundet  hatte,  verursacht  wurde,  da  der 
Stein,  Ton  welcher  Natur  er  auch  immer  sein  mag,  wenn  er  sich 
in  der  Iris  oder  der  vorderen  Kammer  lokalisiert  und  von  kleinen 
Dimensionen  ist,  keine  beachtenswerten  Störungen  hervorruft, 
was  mit  allen  jenen  klinischen  Fällen  in  Uebereinstimmung  steht, 
in  denen  der  Splitter  in  der  Iris  zuweilen  äusserst  lange  Zeit 
hindurch  stecken  blieb,  ohne  den  respektiven  Ejranken  irgend- 
welche Beschwerde  zu  bringen. 

Indessen  bleibt  zu  untersuchen,  welches  die  Ursache  sei,  die 
in  einigen  Fällen  von  in  die  Iris  eingebohrten  Steinsplittern  die 
intensive  Iritis,  das  Hypopyon,  die  Okklusion  des  Foramen  pupil- 
lare und  die  heftigen  Schmerzen  bedingt. 

Der  erste  Gedanke,  der  sich  geltend  macht,  ist  der,  dass 
der  Steinsplitter  es  nicht  direkt  ist,  der  die  erwähnten  Kompli- 
kationen hervorruft,  sondern  die  Keime,  die  ihn  eventuell  be- 
gleiten. Unter  diesem  Gesichtspunkte  bieten  uns  wichtige  Daten 
die  von  mir  mit  dem  aus  der  vorderen  Kammer  des  einen  meiner 
Fälle  extrahierten  Eiter  gemachten  Kulturen  und  die  Experimente 
der  3.  Reihe. 

Die  Kulturen  sind  negatir  gewesen;  die  Homhautwunden 
in  sämtlichen  mit  septischen  Splittern  ausgeführten  Versuchen 
haben  dargetan,  dass  sie  sich  konstant  infizieren,  weshalb  sie  auf 
die  Infektion  mit  der  Bildung  einer  schweren  eitrigen  Keratitis 
antworten,  welche  mit  Durchbrnch  der  Hornhaut  und  Einwachsung 
der  Iris  an  der  Stelle  der  Wunde  endigt,  während  die  phlogi- 
stische  Reaktion  von  Seiten  der  Iris  gegenüber  der  der  Horn- 
haut fast  unbedeutend  erscheint. 

In  meinen  drei  Fällen  und  ebenso  in  den  in  der  Lite- 
ratur verzeichneten  verheilte  die  Hornhautwunde  rasch  ohne 
irgend  ein  Zeichen  von  septischer  Infiltration,  trotzdem  es  sich 
um  zerfetzte  Wunden  handelte,  also  um  solche,  die  mehr  zu  In- 
fektionen geneigt  sind,  als  die  relativ  weiten  Wunden,  die  von 
mir  mit  aseptischem  Bistouri  zur  Einführung  des  Steinsplitters 
bis  auf  die  Iris  gemacht  wurden.     Trägt  der  Steinsplitter,  welcher 
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zafällig  das  Auge  trifft,  Keime,  so  ist  es  einleachtend,  dass  die 
erste  and  hauptsächliche  AblageruDg  derselben  in  den  Rändern 
der  durch  den  Splitter  erzeugten  Hornhautwunde  erfolgen  .mnss. 
Wenn  femer  der  bei  meinen  Patienten  angetroffene  Eiter  die 
Wirkung  einer  mikrobischen  Infektion  gewesen  wäre,  so  wurde 
die  Heilung  nicht  mit  so  überraschender  Schnelligkeit  nach  der 
Extraktion  des  Splitters  erfolgt  sein,  da  bekannt  ist,  dass  die 
mikrobischen  Eiterungsprozesse  der  Iris  für  die  Erhaltung  des 
Bulbus  selbst  eine  ausserordentliche  Gefährlichkeit  bieten;  denn 
recht  häufig  dauert  die  eitrige  Phlogose  trotz  aller  Hülfeleistnngen 
der  Kunst  nicht  nur  langwierig  fort,  sondern  dehnt  sich  auch 
nicht  selten  auf  den  Uvealtraktus  aus. 

Es  scheint  mir  daher,  dass  wir  bei  dem  gegenwärtigen  Stand 
unserer  Kenntnisse  die  schweren,  durch  in  die  Iris  eingebohrten 
Steinsplitter  hervorgerufenen  Erscheinungen  nicht  ihrer  chemischen 
Natur  noch  ihrer  physikalischen  Beschaffenheit  und  noch  weniger 
ihrem  Mikrobengehalt  zuschreiben  können. 

Ich  kann  darum  nicht  umhin  zu  denken,  dass  die  Ursache 
dieses  besonderen  Verhaltens  der  Iris  ausserhalb  der  Splitter 
selbst  liegen  müsse.  Andernfalls  wüssten  wir  nicht  nur  nicht, 
wie  wir  die  Resultate  meiner  Versuche  erklären  sollten,  sondern 
auch  nicht  jene  klinischen  Fälle,  die  ebenfalls  den  Wert  von 
Versuchen  am  Menschen  besitzen,  bei  denen  der  Splitter  in  der 
Iris  unschädlich  geblieben  ist  und  nach  verschiedenen  Jahren  erst 
zu  einer  schweren  eitrigen  Phlogose  Veranlassung  gegeben  hat, 
ohne  dass  eine  neue  Ursache  zu  ihrer  Hervorrufung  dazwischen- 
gekommen wäre.  Es  scheint,  dass,  solange  das  Irisparenchym 
seinen  physiologischen  Tonus  bewahrt,  seine  organische  Resistenz 
durch  aie  Anwesenheit  des  Steinsplitters  keinerlei  Irritation  er- 
leidet (Fall  von  Riecke),  dass  aber,  sobald  durch  irgend  eine 
uns  unbekannte  Ursache  derselbe  abnimmt,  die  Irisphlogose  sich 
entwickelt  und  einen  derartig  schweren  Verlauf  annehmen  kann, 
dass  dadurch  der  Augapfel  gefährdet  (Fall  von  Saemisch,  Taylor) 
oder  geradezu  zerstört  wird  (Fall  von  Jacob,  Friedinger). 
Dieser  Vorstellung  liegen  die  klassischen  Eperimente  von  Krause 
und  seiner  Schüler  zu  Grunde,  durch  die  man  weiss,  dass  eine 
Fraktur  oder  sonstige  Beschädigung  des  Knochenmarks  nur  dann 
zu  einer  eitrigen  Phlogose  an  der  traumatisierten  Stelle  Veran- 
lassung gab,  wenn  die  Tiere  künstlich  durch  schlechte  Ernährung 
oder  Blutentziehung  geschwächt  oder  die  Lymphsäfte  mit  Hülfe 
von  Toxinen  und  Bakterien  verändert  worden  waren. 

Im  Hinblick  auf  das  Auge  sind  diese  Versuche  in  weitem 
Massstabe  von  Tornatola^)  ausgeführt  worden,  welcher  hat  nach- 
weisen können,  dass  die  aseptischen  Wunden  des  Kaninchenauges 
sich  bei  Injektion  einer  Kultur  von  Staphylococcus  pyogenes  albus 
häufig  infizieren  (7 mal  auf  12  Fälle)  uud  zu  typischer  Panophthal- 
mitis  Anlass  geben. 

0  Tornatola,  Infezione  paralenta  secondaria  delPocchio.  Com.  al 
XII  Congresao  delFAss.  Ottalmologica  Italiaoa.    Pisa.    Sept.  1890. 
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Diese  Resultate  werden  täglich  darch  die  klinische  Erfahrung 
bestätigt;  denn  unbedeutende  Kontusionen  rufen  zuweilen  höchst 
intensive  Iritiden  hervor,  die  sich  häufig  auf  die  Chorioidea  aus- 
dehnen, während  schwere,  direkt  auf  die  Iris  ausgeübte  Traumen 
{Reposition  von  Prolapsus  iridis,  Massage  zur  kunstlichen  Maturation 
der  Katarakt  u.  s.  w.)  keinerlei  Phlogose  dieser  Membran  erregen. 
Hinwieder  widerfährt  es  den  Kataraktoperateuren,  häufig  Iritiden 
bei  mit  einer  Diathese,  wie  Diabetes,  Syphilis,  Gicht,  Anämie  u.  s.  w. 
behafteten  Individuen  zu  beobachten,  ungeachtet  der  Verwendung 
«iner  tadellosen  Technik  und  der  strengsten  Antisepsis  der  In- 
strumente, des  Verbandstoffes  und  der  Hände  des  Operateurs. 
In  diesen  Fällen  wirkt  das  Operationstrauma  als  ermöglichende 
Ursache  zur  Entwicklung  der  rhlogose  in  der  bereits  durch  die 
vorherbestehende  Diathese  f&r  dieselbe  empfanglichen  Iris. 

In  analoger  Weise  dürfte  das  durch  den  Steinsplitter  erzeugte 
Trauma  wirken:  In  einem  gesunden  Auge  erzeugt  es  nur  vorüber- 
gehende und  unbedeutende  Erscheinungen,  in  auf  jene  Art  empfang- 
lichen Augen  hingegen  gibt  es  zu  eiteriger  Entzündung  mit 
Hypopyon,  Lichtscheu  und  äussert  heftigen  Schmerzen  Ver- 
anlassung. 

Dass  die  Iris  mehr  als  jedes  sonstige  Gewebe  die  Ver- 
änderungen des  Blutplasmas  empfindet,  scheint  mir  durch  das 
besondere  anatomische  und  physiologische  Verhältnis,  in  dem 
«ich  dieselbe  befindet,  erklänicü.  In  der  Tat  liegt  das  Iris- 
diaphragma gänzlich  in  einer  Flüssigkeit,  welche  den  grössten 
Teil  der  Stoffwechselprodukte  der  Augengewebe  aufnimmt,  und 
wegen  der  Langsamkeit  der  Lymphzirkulation  der  vorderen  und 
hinteren  Kammer  haben  die  irritativen  und  phlogistischen  Produkte 
grössere  Gelegenheit,  ihre  zerstörende  Wirkung  auf  das  Parenchym 
der  Iris  zu  entfalten,  welche,  da  sie  durch  adenoides  Gewebe, 
lockeres  Bindegewebe  und  viele  Kapillargefässe  gebildet  ist, 
besonders  dafür  empfänglich  ist.  Eben  deshalb  geben  die  haupt- 
sächlichen Diathesen  (Syphilis,  Tuberkulose,  Gicht,  Diabetes  u.s.w.) 
mit  der  höchsten  Frequenz  Lokalisationen  in  der  Iris.  Wenn  wir 
nun  für  einen  Augenblick  annehmen,  dass  der  Steinsplitter  das 
Aage  eines  solchen  Kranken  trifft,  so  wird  es  unvermeidlich 
erscheinen,  dass  die  phlogistische  Reaktion,  weit  davon  entfernt, 
onbedeutend  zu  sein  wie  beim  gesunden  Auge,  mehr  oder  weniger 
intensiv  sein  muss  bis  zur  suppurativen  (amikro bischen),  wie  wir 
4ioch  den  Grund  verstehen  werden,  weshalb  ein  Splitter,  der 
Monate  und  Jahre  lang  unschädlich  geblieben  ist,  dann  spontan 
zu   einer  starken  Iritis  Veranlassung  gibt. 

Der  (aseptische)  Steinsplitter  stellt  in  diesen  Fällen  nichts 
als  eine  auslösende  Ursache  für  die  lokale  Kundgebung  einer 
schon  vorherbestehenden  Diathese  dar.  Und  eben  aus  diesem 
Orunde  hat  die  Extraktion  des  Splitters  durch  Beseitigung  des 
Reizes  zur  Entzündung  die  überraschende  Heilung  erzielt,  die  wir 
in   unseren  Fällen  konstatiert  haben. 

Zeitsehrih  I.  AngenheUknnde.    Bd.  XVn.    Heft  2.  H 
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Schlassfolgerangen: 

1.  Die  durch  die  Hornhaat  eingedrangenen  und  in  die  Iri» 
eingebohrten  Steinsplitter  erzeugen  im  gesunden  Auge  leichte  und 
Torübergehende  Störungen,  welche  yerschwinden,  ohne  die  In- 
tegrität des  Augapfels  zu  ge^lhrden. 

2.  Der  in  die  Iris  eingebohrte  oder  frei  in  der  Torderen 
Kammer  liegende  Steinsplitter  kann  lange  Zeit  im  gesunden  Auge- 
Terbleiben,  ohne  der  Funktion  des  Auges  irgendwelche  Störung 
zu  bringen.  Wenn  jedoch  eine  syphilitische,  tuberkulöse,  rheu- 
matische u.  8.  w.  Diathese  die  organische  Resistenz  der  Augen* 
membranen  herabsetzt,  alsdann  tritt  schwere,  zumeist  eiterige 
Iritis  auf,  welche  nur  nach  der  Extraktion  des  Splitters  aufhört. 

3«  In  den  Fällen,  in  denen  eine  Diathese  vor  dem  Trauma 
besteht,  ist  die  Irisreaktion  eine  sofortige  und  höchst  intensive- 
nnd  kann  bis  zur  Zerstörung  des  Augapfels  fortschreiten,  falls 
nicht  frühzeitig  eingegriffen  wird. 

4.  Die  Extraktion  des  Splitters  geschieht,  indem  man  di» 
Irifl,  wo  möglich,  intakt  lässt. 


V. 

(Aas  der  UDiYerait&ts-AagenkliDik  in  Gras.) 
(VorstEDd  Professor  Di  mm  er.) 

Zur  Frage  der  Abreissung  der  Netzhaut  von  der 

Ora  serrata. 

Von 
Dr.  ROBET  HESSE, 

I.  Assistent  der  KUoik 

Unter  diesem  Titel  haben  Yossius  und  Deatschmann  ii» 
Heft  47  der  „Beiträge  zur  Augenheilkunde"  auf  die  relatiye  Häufig- 
keit dieser  Erscheinung  hingewiesen.  Yossius  erwähnt  eine  Anzahl 
von  YerletzuDgen  der  Augen  mit  und  ohne  Perforation  der  äusseren 
Augenhaut,  die  eine  Abreissung  der  Netzhaut  von  der  Ora  serrata 
zur  Folge  gehabt  hat;  der  Nachweis  wurde  durch  die  ana- 
tomische Untersuchung  geliefert.  Deutschmann  hingegen  bringt 
eine  Reihe  von  Fällen  aus  seiner  Arbeit  über  sein  operatives 
Heilyerfahren  bei  idiopathischer  Netzhautablösung,  bei  denen  mit 
dem  Augenspiegel  in  vivo  Risse  in  der  Netzhaut,  meist  äquatorial 
gelegen,  als  verhältnismässig  häufiger  Befund  zu  erheben  war. 

Er  charakterisiert  diese  Befunde  zusammenfassend  wie  folgt  r 
ylch    fand    diese  Abreissung    ausschliesslich  nach    unten,  aussen 
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uoten,  auch  wohl  einmal  nach  aussen,  nie  nach  oben;  dieselbe' 
liegt  so  peripher,  dem  Aeqnator  bulbi  zu,  dass  man  sie  nur  bei 
iusserster  BlickrichtuDg  wahrnehmen  kanu;  sie  ist  charakterisiert 
durch  die  in  grossem,  nach  dem  Aequator  konvexen  Bogen  in  den 
Bulbus  hineinhangende  Netzhaut,  deren  R&nder  gewohnlich  gegen 
den  Glaskörper  umgerollt  sind;  äquatorial  liegt  in  weiter  Aus* 
dehnung  die  Aderhaut  frei.^ 

In  15  Augen  seiner  101  F|Ue,  die  er  in  Behandlung  hatte, 
konnte  die  Abreissung  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden,  während 
in  drei  weiteren  die  Diagnose  nicht  absolut  sicher  gestellt  werden 
konnte.  In  allen  diesen  Fällen  war  die  Abreissung  „nur  bei  äusserster 
Blickrichtung^  oft  nach  ausgiebigster  Atropinisierung  wahrzu- 
nehmen. 

Endlich  muss  ich  noch  einen  Fall  von  Bomer^)  erwähnen, 
der  im  klinischen  Bild  mit  dem  zu  beschreibenden  manche  Aehn- 
lichkeit  besitzt.  Es  handelte  sich  um  eine  traumatische  totale, 
stranzfdrmige  Abhebung  mit  vollständiger  Abreissung  von  der 
Peripherie,  wobei  das  vordere  Ende  des  Netzhauttrichters  samt 
der  verlagerten  Linse  in  einer  in  der  Skelra  gelegenen  Perforations- 
narbe fixiert  war,  so  dass  man  mit  dem  Augenspiegel  auf  die 
Aussenseite  der  Netzhaut  blicken  konnte  und  am  ganzen  Fundus 
die  Chorioidea  mit  dem  Pigmentepithel  frei  daliegen  sah.  Dieser 
Befund  wurde  ein  Jahr  nach  der  Verletzung  erhoben. 

Im  folgenden  will  ich  einen  Fall  von  Abreissung  der  Netz- 
haut bei  Ablatio  infolge  sehr  hoher  Myopie  aus  unserer  Klinik 
mitteilen,  der  sich  sowohl  durch  grosse  Ausdehnung  als  durch 
seltene  Klarheit  des  Bildes  auszeichnet. 

Marie  P.,  29  Jahre  alt«  kommt  am  6.  IL  1905  in  UDsere  Behandlong 
mit  fol^^enden  ÄDgabeo:  Sie  sei  seit  Jagend  stark  karzstchtig  gewesen,  habe 
aber  bis  za  ihrem  80.  Lebensjahre  Terh&ltnismftssiff  gat  gesehen.  Damals 
begann  plötzlich  ihr  linkes  Auge  an  Sehkraft  abzanenmen,  bis  sie  im  Verlaaf 
eines  Jahres  völlig  auf  diesem  Ange  erblindet  war.  Seit  6  Tagen  trat  plötzlich 
eine  fthnliche  Versohlechterang  des  rechten  Anges  aaf,  weswegen  sie  Spitale- 
hilfe  anfsncht. 

Befond:  Beiderseits  langgebante  Bulbi,  Yorderkammer  sehr  tief.  Aaf 
dem  linken  Ange  zeigt  sich  die  Papille  etwas  erweitert,  lichtstarr,  die  Linse 
milchig  getrübt,  mit  schmalem  Irisschlagschatten.  Die  Tension  ist  nicht 
erheblich  yer&ndert;  es  besteht  Amaarose.  Rechts  ist  die  Papille  normal 
weit,  reagiert  aaf  Lichteinfall,  erscheint  Tollkommen  schwarz,  die  Tension  ist 
etwas  Termindert. 

Mit  dem  Angenspiegel  zeigt  sich  nan  der  merkwürdige  Befand.  Man 
sieht  eine  Ton  der  Innenseite  hereinragende  hellweisse  Masse,  aaf  der  sich 
keine  Gefftsse  nachweisen  lassen,  deren  Oberflfrohe  wie  mit  feinen  Zotten 
besetzt  erscheint.  Nach  anssen  Ton  dieser  Masse  bekommt  man  klares  rotes 
Licht  nnd  kann  bei  geeigneter  Einstellung  ( —  10  D.)  den  vorliegenden  Faodas- 
teil  bis  in  die  feinsten  Details  studieren.  Er  zeigt  sich  als  stark  get&felt, 
ebenfalls  mit  feinzottiger  Oberfl&che,  doch  sind  nirgends  Netzhaatgef&sse  zu 
£nden.  Erst  die  Erweiterung  der  Pnpille  bringt  Tolle  Klarheit  Jetzt  ist 
auch  innen  Ton  der  yorerw&hnten  weissen  Masse  rotes  Licht  zu  erhalten,  nnd 
hier  erblickt  man  nun  dentliehe  Netzhantgefftsse,  die  sich  bis  auf  den  inneren 
Teil  der  weissen  Masse  (Netzhaat)  verfolgen    lassen.     Sehr  schön  sieht  man 
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Jatzt,  das«  die  Netshaat  etwa  io  der  ganzen  Aosseren  H&lfte  abgerissen  nnd 
breit  nach  innen  amgekrempelt  ist,  so  dass  die  Nassere  Netzhaatfl&che  als 
ranhe,  weisse  Fl&ehe  der  Betrachtung  zagängUch  ist.  Diese  abgerissene 
Netzhautpartie  hängt  so  weit  nach  innen  yor,  dass  dadurch  ein  grosser  Teil 
der  abgenobenen  Netzhaut  und  die  ganze  Papille  gedeckt  erscheint*  Die 
Begrenzung  der  abgerissenen  und  abgehobenen  Netzhaut  nach  aussen  f&lit 
etwa  in  die  Ebene  des  yertikalen  Meridians.  Die  ganze  äussere  Hälfte  des 
Hinterj;mndes  liegt  also  frei  da  und  zeigt  das  eigentümliche  Bild  eines 
anscheinend  normalen,  getäfelten  Fundus,  aber  ohne  eine  Spur  Ton  Netz- 
hautgefässen.  Bei  maximal  erweiterter  Pupille  gelingt  es,  aussen,  ganz  in  der 
Peripherie  die  Abreissungsstelle  der  Netzhaut  zu  sehen.  Hier  hängen  kleine 
weissliche  Fetzen  der  Netzhaut  yon  unregelmässiger,  teils  blasiger  Form  in 
den  Glaskörperraum  hinein.  Pigmentan  hau  funken,  wie  sie  von  Deutsch- 
mann  beobachtet  wurden,  konnten  nicht  nachgewiesen  werden,  yielleicht, 
weil  der  Prozess  noch  zu  frisch  war.  Ganz  in  der  Peripherie,  ungefähr  im 
yertikalen  Meridian,  sieht  man  oben  nnd  unten  die  abgehobene  und  ab- 
gerissene Netzhaut  in  anliegende  übergehen,  also  die  Enden  des  Netzhant- 
risses. Die  abgehobene,  eingerollte  Netzhaut  ist  äusserst  beweglieh  und 
flottiert  bei  den  geringsten  Bewegungen  des  Auges. 

Nachdem  die  Patientin  einen  Tag  in  ruhiger  rechter  Seitenlage  zu- 
gebracht hatte,  war  die  Netzhaut  soweit  in  den  äusseren  Teil  des  Aufes 
hineingesunken,  dass  sie  die  nasale  Hälfte  des  Fundus  freigab,  so  dass  seiest 
die  Papille  sichtbar  wurde.  Rs  zeigte  sich  die  Netzhaut  auch  oben  innen  bis 
zum  Sehneryeneintritt  abgelöst,  nur  im  inneren  unteren  Quadranten  lag  die 
Retina  normal  an.  Auch  hier  zeigte  sich  schon  4  Tage  darauf  längs  der 
Arteria  nasalis  inferior  eine  schräg  nach  innen  unten  ziehende  wurstförmige 
Abhebung. 

Die  Sehschärfe  betrug  bei  der  Aufnahme  Fingerzählen  in  Vj^  m;  mit 
Gläsern  war  keine  Besserung  zu  erzielen.  Das  Gesichtsfeld  erwies  sich  als 
stark  defekt  bis  auf  einen  Bezirk  aussen  oben  yom  Zentrum. 

Die  Behandlung  wurde  mit  Bettruhe,  Schwitzen,  Kochsalzinjektionen 
eingeleitet,  später  wurde  zweimal  die  Deutschmannsche  Durchschneid nng 
geübt,  eine  Besserung  war  nicht  zu  erzielen.  Ich  masse  mir  nicht  an,  hier 
über  die  letzte  Behandlungsart  ein  Urteil  zu  fUlen,  weil  einmal  der  Fall 
yielleicht  schon  yon  yorn herein  aussichtslos  erschien,  dann  aber  gewiss  die 
Daner  der  Behandlung  zu  kurz  nnd  die  Zahl  der  Eingriffe  zu  gering  war. 
Leider  scheitern  hier  meist  alle  Bemühungen  an  der  mangelnden  Willenskraft 
und  Geduld  der  Patienten. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  meinem  Chef,  Herrn  Professor  Dimmer, 
für  die  Ueberlassung  des  Falles  und  sein  Interesse  an  der  Arbeit  meinen 
besten  Dank  auszusprechen. 


VI. 
Hyperopie  bei  Diabetes  melUtns. 

Von 
Dr.  med.  K.  K.  K.  LUNDSGAARD 

(Kopeohsgen). 

Anlässlich  Gallus'  Abhandlung  im  April-Heft  und  Lichtensteins  im 
Oktober-Heft  dieser  Zeitschrift  erlaube  ich  mir  einen  Fall  yon  Hyperopie 
bei  Diabetes  mellitus  zu  besprechen,  den  ich  yor  ganz  kurzer  Zeit  beooaehtet 
habe.    Es  wird  also  der  achte  in  der  Reihenfolge  sein. 
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Patientin  ist  eine  in  Kopenhagen  wohnende,  57jährige  yerheiratete  Dame, 
Fran  H.  Am  6.  März  1902  koosaltierte  sie  mich  zum  erstenmal,  am  Brillen 
ZQ  bekommen.    Die  Uotersnchong  ergab  damals: 

U.  o.   Hjrpermetropie  0,50  mit  V.  •/«  u.  o. 

Sonst  wurde  nichts  Abnormes  gefanden.  Die' Ophthalmoskopie  ergab 
Emmetropie. 

Während  eines  Landaufenthalts  im  letzten  Sommer  begann  die  Patientin, 
welche  früher  vollständig  gesund  gewesen  war,  im  Juli  ziemlich  plötzlich 
an  starkem  Durst  zu  leiden,  magerte  bedeutend  ab  und  entleerte  per  24  Stunden 
•3—4  Liter  Urin.  Ihr  Hausarzt,  Dr.  med.  Ljkke  In  Kopenhagen,  ist  so 
ireundlich  gewesen  mir  mitzuteilen,  dass  der  Urin  am  21.  III.,  15.  Y.  und 
12.  XII.  1905  mit  dem  Resultat  untersucht  war,  dass  er  weder  Zucker  noch 
Albumen  enthielt.  Am  8.  IL  1906  wurden  Spuren  yon  Zucker  nachgewiesen, 
die  sich  jedoch  bei  wiederholter  Untersuchung  am  16.  II.  nicht  nachweissen 
Hessen;  am  16.  YIII.  1906,  also  einen  Monat  nach  dem  Auftreten  der  oben 
erwähnten  Symptome,  wurden  T'/i  pCt.  Zucker  gefunden  (Lohnsteins 
Saccharometer),  weshalb  strenge  Diabetesdiät  Terordnet  wurde.  Am  21.  VIII. 
war  der  Zuckerprozent  S'/«,  die  Diurese  1^/4  Liter,  der  Durst  hatte  aufgehört; 
am  26:  VIIL  wurden  2V4  pCt.  Zucker  gefunden. 

Die  Patientin  bemerkte  keine  Augensymptome,  bcTor  sie  am  24.  VIII. 
plötzlich  starken  Nebel  vor  den  Augen  bekam;  da  der  Nebel  ca.  8  Tage 
unverändert  anhielt,  kam  sie  am  81.  YIII.  1906  zu  mir.   Die  Untersuchung  ergab: 

o.  (l.   Hypermetropie  2,50,  V.  •/«. 

0.  d.   Hypermetropie  2,00,  Y.  •/«. 

Die  Tension  des  Auges  und  die  PapilleuTerhältnisse  waren  normal,  die 
Medien  klar.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  findet  man  Hyper* 
metropie,  entsprechend  dem  subjektiv  gefundenen  und  fibrigens  vollständig 
normalen  Augengrand.  Die  Akkommodation  der  Patientin  war  dem  Alter 
entsprechend,  sie  lue  Jaeger  No.  1  mit  -|-  5,00  fürs  rechte  und  -|'  4,50  iüx9 
linke  Auge. 

Der  Zuckerprozent  fiel  nun  in  der  folgenden  Zeit  sehr  bedeutend;  er 
war  am  2.  IX.  2,  9.  IX.  0,25,  16.  IX.  0,05. 

Am  15.  IX.  kam  die  Patientin  wiederum  zur  Augenuntersocbung;  die 
Hypermetropie  war  2,00  auf  rechtem  und  1,50  auf  linkem  Auge. 

Am  28.  IX.  wurde  0,7  pCt.  Zacker,  80.  IX.  0,25,  6.  X.  0,8,  14.  X.  0  pCt. 
gefunden,  und  danach  war  der  Urin  bei  der  Untersuchung  am  24.  X.  und 
10.  XI.  zuckerfrei. 

Am  19.  XL  sah  ich  die  Patientin  zum  letztenmal;  sie  gab  an,  dass 
der  Nebel  vor  den  Augen  vollständig  verschwunden  sei,  die  alten  Lesebrillen, 
mit  welchen  sie  lange  Zeit  nicht  hatte  sehen  können,  waren  wiederum  gut, 
und  die  Untersuchung  ergab  denn  auch  genau  dieselben  Yerhältnisse  wie 
1902:  Hypermetropie  0,50  mit  normaler  Sehstärke  beider  Augen,  und  bei 
Befraktionsophthalmoskopie  wurde  Emmetropie  gefunden. 


VII. 

Ein  Apparat  zur  Prüfung  der  Sehschärfe. 

Yon 
Dr.  S.  SELIGMANN, 

Hamburg. 

Für  die  Prüfang  der  Sehschärfe  nonnalsichtiger  PersoDen 
reichen  unsere  Leseprobetafeln  yollkommen  aus.  Wir  stossen 
aber  sofort  auf  Schwierigkeiten,  wenn  es  sich  darum  handelt,  eine 
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Besserang  oder  Yerschlechterang  der  Sehschärfe  Ton  Amblyopen 
zu  konstatieren.  Ein  einigermassen  intelligenter  Patient  lernt 
nämlich  die  Buchstaben  der  Lesetabellen  bald  aaswendig,  namentlich 
wenn  die  Sehschärfenbestimmung  in  kürzeren  Intervallen  hei 
ihm  Torgenommen  wird.  Die  Grösse  und  Form  unserer  gebräuch- 
lichen Tabellen  bringt  es  mit  sich,  dass  die  grossen  Buchstaben 
nur  in  ganz  wenigen  Exemplaren  zur  YerfQgung  stehen,  die 
kleinen  dagegen  in  genQgender  Anzahl  vorhanden  sind.  Nun 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  bei  einer  wenig  herabgesetzten  Seh- 
schärfe, also  z.  B.  */io,  Vt,»  (Schweigger),  die  Resultate  der 
Prüfung  noch  ziemlich  genau  sind,  da  hierbei  5  resp.  6  Buchstaben 
zu  lesen  sind  und  vorher  die  Buchstaben  der  Sehschärfe  ^/»t,  ^/ss^ 
*/s4»  */«t,  Vi6  gelesen  werden. 

Ist  die  Sehschärfe  aber  weiter  herabgesetzt,  also  z.  B.  ^/s« 
oder  gar  ^/k«,  so  werden  dem  Lesenden  nur  2  oder  gar  1  Buch^ 
Stabe  geboten;  und  diese  wenigen  Zeichen  behält  er  sofort,  so 
dass  es  unmöglich  ist,  ein  genaues  Resultat  der  Sehprüfcmg  zu 
erhalten. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  lässt  sich  dieser  Uebelstand 
ja  dadurch  vermeiden,  dass  man  verschiedene  Sehprobentafeb 
benutzt;  so  enthalten  z.  B.  die  Schweiggerschen  Proben  dfei 
Tafeln,  die  Snellenschen  4,  die  Albrandschen  8,  die  Rothschen  6, 
die  Burchardtschen  8  und  die  Wolffbergschen  gar  6  Tafeln. 
Aber  genau  können  diese  Sehpr&fungen  nicht  werden,  weil  es 
doch  nicht  gut  angängig  ist,  lateinische  und  deutsche  Buchstaben, 
Zahlen,  Punkte,  Haken  und  sonstige  Figuren  miteinander  zu  ver- 
gleichen. Dazu  kommt  noch,  dass  die  eine  Tafel  leichter 
schmutziger  wird  als  die  andere,  und  dass  es  schwer  zu  ermög- 
lichen ist,  alle  Tafeln  gleichmässig  zu  beleuchten.  Am  geeignetsten 
sind  vielleicht  noch  die  Wolffbergschen  Tafeln,  die  auf  vier 
Streifen  vier  verschiedene  Serien  von  lateinischen  Buchstaben 
enthalten.  Diese  Streifen  ermöglichen  es  wenigstens,  dadurch,  daas 
man  ihre  Reihenfolge  wechselt  und  sie  umhängt,  auch  die  Buch- 
staben in  wechselnder  Reihenfolge  dem  Patienten  zu  Gesicht  zu 
bringen.  Aber  dieses  Umhängen  ist  auch  eine  umständliche  Sache, 
und  dann  haftet  diesen  Tafeln  wie  überhaupt  allen  Sehproben- 
tafeln  der  Fehler  an,  dass  alle  Buchstabenreihen  sichtbar  sind. 
Hierdurch  geschieht  es  dann  leicht,  dass  die  Aufmerksamkeit  des 
zu  Untersuchenden  abgelenkt  wird,  und  dass  er  beim  Lesen  leicht 
einmal  eine  Reihe  überspringt,  was  dann  wieder  zu  Irrtümern 
Veranlassung  gibt. 

Um  allen  diesen  Uebelständen  abzuhelfen,  ist  es  nötig,  die 
Sehproben  so  zu  konstruieren,  dass  es  möglich  ist,  immer  nur  einen 
Buchstaben  zur  Zeit  dem  zu  Untersuchenden  zu  zeigen.  Man  kann 
dieses  dadurch  erreichen,  dass  man  die  Buchstaben  auf  einen 
Streifen  anbringt  and  diesen  hinter  einem  Ausschnitt  vorbei* 
schiebt.  Diese  Art  der  Ausführung  ist  aber  unpraktisch  und 
auch  meines  Wissens  nach    nirgends  ausgeführt.     Praktisdier  ist 
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-es,  die  Buchstaben  auf  einer  drehbaren  Scheibe  anzuordnen  und 
darüber  einen  feststehenden  Ausschnitt  anzubringen,  hinter  welchem 
•die  Buchstaben  der  gedrehten  Scheibe  sichtbar  werden. 

Dieser  Gedanke  ist  mehrfach  zur  Ausfahrung  gebracht 
worden.  So  hat  W.  Thomson  (Landolt;  die  Untersuchangs- 
methoden  in  Graefe-Saemisch  U.  Teil,  IV.  Band,  I.  Kapitel) 
•einen  Apparat  konstruiert,  der  auf  einer  oberen  feststehenden 
Kartonscheibe  die  zwei  grossen  Buchstaben  E  und  T  enthält. 
Ueber  diesen  beiden  Buchstaben  ist  ein  schlitzförmiger  Ausschnitt, 
hinter  dem  auf  einer  drehbaren  Scheibe  die  übrigen  Buchstaben 
in  vier  verschiedenen  Grössen  sichtbar  werden. 

Becker  (CentralbL  f.  AugenheilL  189L  S.  171)  verfertigte 
-einen  Holzkasten  von  20  cm  Länge  und  Breite  und  8  cm 
Tiefe.  Auf  der  Yorderseitie  trägt  der  Kasten  einen  Sektoren- 
förmigen  Ausschnitt.  Dahinter  befinden  sich  die  Lesezeichen  zu 
je  16  in.  zwei  konzentrischen  Kreisen  auf  einer  hölzernen  Scheibe 
angebracht.  Der  äussere  Kreis  enthält  Buchstaben,  der  innere 
Zahlen.  Die  Zeichen  sind  nur  in  vier  verschiedenen  Grössen 
angebracht.     Grössere  Buchstaben  \irurden  nicht  vertwrendet 

Der  Apparat  von  Carl  (Arch.  f.  Augenheilk.  1892«  S.  41) 
ist  sehr  kompliziert  gebaut.  Eine  weisse  Scheibe  von  etwa 
40  cm  Durchmesser  trägt  oben  und  unten  je  einen  sektor- 
finnigen  Ausschnitt;  in  diesen  Ausschnitten  erscheinen  die  Buch- 
staben. Die  Sehschärfen  0,8  bis  1,0  sind  in  je  10  Vertretern 
vorhanden,  die  Sehschärfen  0,1  und  0,2  sind  dagegen  nur  je 
•einmal  angebrachi  Die  Einstellung  der  Buchstaben  geschieht 
Auf  elektromagnetischem  Wege. 

Alle  diese  Apparate  leiden  an  zwei  Fehlern:  1.  die  grossen 
Buchstaben  sind  nicht  veränderlich  angebracht  (Thomson)  oder 
gar  nicht  vorhanden  (Becker)  oder  in  ungenügender  Anzahl 
(Carl),  und  2.  es  ist  keine  Rücksicht  auf  die  Beleuchtung 
genommen  worden. 

Um  diesen  Uebelständen  abzuhelfen,  habe  ich  folgenden 
Apparat  konstruiert,  der  besteht 

1.  aus  den  Zeichenscheiben, 

2.  aus  einem  Kasten,  in  dem  die  Scheiben  drehbar  an- 
gebracht sind, 

8.  aus  dem  Beleuchtungsapparat. 

Ad  1:  Als  Zeichen  sind  die  neun  verschiedenen  Grössen  de^ 
Schweiggerschen  Sehprobetafeln  benutzt  worden.  Dieselben  sind 
auf  Tier  grösseren  (31  cm  Durchmesser)  und  zwei  kleineren 
{22  cm  Durchmesser)    Tafeln  aus    Milchglas    eingeätzt    und  auf- 

femalt  worden,  und  zwar  so,  dass  die  drei  ersten  Tafeln  je  einen 
Ireis  von  Buchstaben  und  Zahlen  enthalten,  die  drei  letzten 
Tafeln  dagegen  zwei  konzentrische  Kreise.  Die  Tafel  1  enthält 
ausser  den  drei  Schweiggerschen  Zeichen  T  H  G  noch  den 
Buchstaben  B,  Tafel  2 — 6  enthalten  in  jeder  Reihe  6—8  beliebige 


160 


SeligmaDD,  Ein  Apparat  zur  Präfang  der  Sehsch&rfo. 


Buchstaben  und  Zahlen.  Man  kann  bei  den  kleineren  Tafeln  mit 
Leichtigkeit  noch  mehr  Zeichen  anbringen,  jedoch  genügen  secha 
Zeichen  schon  reichlich.  (Fig.  1.)  Dass  gerade  die  öchweigger- 
sehen  Zeichen  gewählt  sind,  hat  keinen  besonderen  Grund. 
Ebensogut  hätten  auch  die  Snellenschen  oder  andere  gewählt 
werden  können.  Die  Scheiben  mussten  aus  Milchglas  verfertigt 
werden,  .1.  weil  sich  dieselben  immer  leicht  reinigen  lassen,  was 
bei  Scheiben  aus  Holz  oder  Pappe  nicht  möglich  ist,  und  2.  weil 


Pig.  1. 


Fig.  2. 


nur  auf  diese  Weise  eine  gleichmässige  Beleuchtung  zu  erzielen 
ist.  Werden  dieselben  aus  einem  undurchsichtigen  Material  her- 
gestellt, so  ist  es  nicht  möglich^  dieselben  von  vorne  so  zu 
betrachten,  dass  nicht  die  Schlagschatten  des  Apparates  auf  die- 
Scheiben  fallen  oder  dass  ein  derartiger  Beleuchtungsapparat  die^ 
Zeichen  selbst  verdeckt.  Dadurch,  dass  die  Scheiben  von  hinten 
beleuchtet  werden,  kommt  eine  gleichmässige  Beleuchtung  ohne- 
störende Schatten   und  Reflexe  zustande. 

Ad  2:  Die  Scheiben  werden  drehbar  in  einem  flachen  Kasten 
von  06  cm  Länge  und  60Va  cm  Breite  befestigt  und  zwar  so^ 
dass  die  Scheiben  auf  jeder  Seite  des  Apparates  etwas  hervor- 
stehen,   so  dass    man  sie    leicht    drehen  kann.     Die  Yorderwand 
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des  Kastens  enthält  nenn  kreisrunde  Aasschnitte,  hinter  denen  die 
Zeichen  der  Milchglasscheiben  sichtbar  werden.  Jeder  Ausschnitt 
kann  durch  eine  Yerdeckscheibe  verdeckt  werden.  (Fig.  2.) 

Auf  diese  Weise  wird  e» 
erreicht,  dass  dem  Patienten  eine 
in  jeder  Grösse  genügende  An- 
zahl von  Zeichen  in  rascher  Folge 
vorgeführt  werden  kann,  die  er 
unmöglich  auswendig  lernen  kann-,. 
:und  ferner  ermöglicht  diese  Ein- 
richtung es  auch,  dass  der  Arzt 
die  Sehschärfe  eines  gut  sehenden 
Patienten  auch  schneller  als  bei 
den  gewöhnlichen  Sehprobetafeln 
bestimmen  kann,  da  der  Patient 
nicht  nötig  hat,  immex  die  ganzen 
Reihen  der  Zeichen  zu  lesen,, 
sondern  immer  nur  ein  Zeichen 
von  jeder  Grösse  zu  lesen  braucht. 
In  zweifelhaften  Fällen  können 
dann. mit  Leichtigkeit  noch  andere 
Zeichen  der:  betreffenden  Grösse 
dem  Patienten  :zu  Gesicht  ge- 
bracht werden. 

Ad    3:    Der  Beleuchtungs- 

—   '  apparat  besteht  aus  6  Glühlampen,, 

^g'8.  die  hinter  den  Scheiben    so    an- 

•^  gebracht  sind,  wie  die  Zeichnung 

es   zeigt.     Auf   diese  Weise    werden    die    Scheiben    gleichmässig^ 

erleuchtet  und  zu  gleicher  Zeit  wird  eine  zu  helle  oder  zu  dunkle 

Beleuchtung  vermieden.    Die  Glühlampen  sind  so  geschaltet,  dass^ 

entweder   alle    sechs  zu  gleicher  Zeit    brennen  können,    oder  bei 

Bedarf    auch    nur    die    drei    oberen    oder  die  drei  unteren.     Die 

zwei    dazu    gehörigen  Umschalter    und    die  Ansteckdose    für   die 

elektrische    Leitung    sind    an    einer    Seitenwand    des    Apparaten 

angebracht.     (Fig.  3.) 

Der   ganze  Apparat   wird    ca.  190  cm    oberhalb   des  Fuss- 
bodens  an  die  Wana  gehängt.^) 


>)  Der  Apparat  ist  za  beziehen  tod  E.  Sjdow,  Berlin,  Albrechtstr.  17. 


162  Sohrader,  Spezielle  Pathologie  and  Therapie. 


Berichte  und  Referate* 


Berieht  Über  die  dentseUe  ophthalmologlsehe  Literttar» 

Spesieile  Pathologie  und  Therapie. 

(1905.) 

Referent:  Dr.  SGHRADER 

in  Gera. 
(Forteetzung.) 

Hornhautaffektionen  bei  der  neuerdings  gut  erforschten  Dipio- 
t>azillenkonjunktiYLtis  sind  TerhältnismXssig  selten  und  zeigen  ge- 
wefanlich  den  Charakter  einfacher,  unkomplizierter  RandgeschwOre.  Den 
■seltenen  Typus  schwerer  und  schwerster  Diplobazillengeschware  der 
flomhaut  konnte  Paul  (92)  bei  26  Kranken  der  Breslauer  Augenklinik 
Terfolgen.  Meist  waren  es  runde  Geschwüre  yon  3  bis  5  mm  Durch- 
messer, die  zentral  auf  der  Hornhaut  lagen,  olt  flach  waren,  aber  nock 
häufiger  die  Hornhaut  tief  bis  zur  Bildung  emer  Descemetocele  zer- 
etdrten.  Ihr  Grund  bot  in  etwa  der  Hftifte  der  Falte  eine  glatte  Scheiben- 
form  dar,  in  der  anderen  Hälfte  war  er  uneben,  höckerig;  er  war,  meist 
grauweisslich  oder  mehr  gelblich,  mit  Eiter  oder  nekrotischen  Gewebs- 
bestandteilen  belegt  Für  eine  Ähnlichkeit  mit  Ulcus  serpens  fehlte 
Tor  allem  bis  auf  7  Fälle,  die  ihn  Torttbergehend  zeigten,  ein  progres* 
eiTer  Rand,  die  Infiltration  war  auch  viel  gleichförmiger  als  bei  jeneo^ 
und  in  einzelnen  Fällen  zeigten  sich  dicht  neben  dem  Hauptgeschwfire, 
Klurch  eine  Zone  gesunden  Homhautgewebes  getrennt,  gesonderte  kleine 
Uornhautinfiltrate,  die  bei  Ulcus  serpens  nicht  vorkommen.  Hingegen 
hatte  das  Diplobazillenulcus  in  84  pCt.  der  Fälle  gleichfalls  ein  Hypopyon. 
-Gewöhnlich  bestand  heftige  Iritis.  Ein  ausgesprochenes  Tränensackleiden 
wurde  nur  einmal,  Strlkturen  der  Tränenwege  auch  nur  in  Tereinxelten 
Fällen  beobachtet  In  8S  pCt.  der  Fälle  besUnd  der  typische  Diplo- 
bazillenkatarrh  mit  seinen  Exkoriationen  an  den  Lidwinkein,  an  dem 
die  Kranken  schon  längere  Zelt  leiden  wollten.  Die  Homhautaffektion 
selbst,  für  die  häufig  ein  traumatischer  Anlass  angegeben  wuräe,  beettand 
meist  3  bis  5  Tage.  Der  Fortschritt  der  Geschwüre  war  viel  langsamer 
Als  beim  Ulcus  serpens,  die  nekrotischen  und  eitrig  infiltrierten  Geweba- 
partien  stiessen  sich  ab,  und  es  kam  durch  Epithelisierung  meist  zu 
«iner  zarten  Macula.  Im  ganzen  war  jedoch  der  Heilungsverlauf  lang- 
wierig und  erstreckte  sich  über  mehrere  Wochen.  TherapeutiBch  ist 
ein  kaustisches  Vorgehen  nicht  zu  empfehlen,  am  besten  bewährte  sich 
•die  auch  von  Axenfeld  und  anderen  verwendete  Zinktherapie.  Die 
<7e8chwüre  werden  mit  einer  kleinen  Spritze  mit  einer  ^/j-  bis  1  prox. 
2lnklOsung  mehrmals  täglich  möglichst  intensiv  ausgespritzt.  Man  muaa 
nur  darauf  achten,    dass,    was  nur  ein  einziges  Mal   erlebt  wurde,    daa 
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2iDk  keine  Niederschläge  bildet  und  es  deshalb  auch  nur  solange  wie 
die  Infiltration  fortschreitet  anwenden  und  dann  nur  eine  einfache  anti- 
«eptiscbe  Behandlung  weiterführen.  Die  Notwendigkeit  des  Atropin- 
Kokain-Gebrauchs  ist  kaum  zu  erwähnen  nötig,  wohl  aber,  dass  die 
Schmerzen  durch  innerliche  Aspirindosen  gut  gemildert  wurden.  Die 
bakteriologische  Untersuchung  erwies  stets  auf  dem  Geschwürsgrunde 
und  den  abgekratzten,  stärkst  infiltrierten  Stellen  das  reichliche  Vor- 
handenaein  Ton  Diplobazillen,  oft  in  Reinkultur.  In  einem  Falle  waren 
;auch  Petitsohe  Diplobazillen  nachzuweisen,  ohne  dass  das  Erankheits- 
bild  dadurch  wesentlich  beeinflusst  wurde.  Verfasser  neigt,  auch  mit 
Rücksicht  auf  die  Azen fei d scheu  Untersuchungen,  dahin,  in  dem 
Petitschen  Bazillus  nur  eine  Spielart  des  DiplobaztUus  zu  sehen. 

Auch  in  der  Rostooker  Klinik  sind  nach  dem  Berichte  Erd- 
•manns  (28)  bei  der  sehr  häufigen  Diplobasilleukonjunktiyitis  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  Hornhaut  nur  Randinfiltrate 
und  Randulcera  beobachtet  worden.  Die  im  letzten  Jahre  bei  Diplobazillen- 
konjunktiTitis  bakteriologisch  untersuchten  Hornhautulcera  zeigten,  wie 
bei  Paul,  den  Diplobazillas.  Übereinstimmend  mit  jener  Arbeit  war^n 
•die  Bazillen  des  GeschwUrsgrundes  nicht  Als  einfacher  Niederschlag  mua 
dem  Konjunktiivalsack  zu  betrachten,  denn  eine  gesonderte  Untersuchung 
-der  oberflächlichen  Gescbwttrslagen  zeigte  diese  von  Bakterien  frei  und 
nur  die  tiefote  Schicht  dee  Ulcus  befallen.  8  Ton  den  bakteriologisoh 
untersuchten  Fällen  gehörten  zu  den  schwereren,  von  Paul  beschriebenen 
Honihautprozessen  und  boten  die  Ton  Paul  angegebenen  Unterscheidungs- 
merkmale vom  typischen  Ulcus  serpens  dar,  die  gleichmässlge  Beschaffen- 
heit der  Geschwärsscheibe,  die  langsame  Entwicklung,  den  gutartigen 
Verlauf  und  in  einem  Falle  auch  die  neben  dem  Hauptulcus  gesondert 
auftretenden  kleineren  Homhautinfiltrate.  Besonders  henrorzuheben  aber 
sind  in  den  vorliegenden  Fällen  «dos  gleichzeitige  Vorkommen  kleiner 
Randinfiiträte  und  Randulcera,  das  Vorhandensein  eines,  den  infektiösen 
Homhautgeschwüren  eigentümlichen  lofiltrationsringes  und  die  Streifen- 
trübung der  Hornhauthinterfläche  und  endlich  das  zweimal  beobachtete 
schnelle,  an  ein  Ulcus  serpens  erinnernde  Fortschreiten  des  Geschwüres.* 
Letztere  Erscheinung,  sowie  die  auch  einige  Male  beobachtete  Misch- 
infektion  mit  Pneumokokken  machen  das  Diplobazillengeschwür  niclit 
immer  klinisch  so  eindeutig,  als  dass  an  dem  mikroskopischen  Nach- 
weis des  Erregers  nicht  unbedingt  festgehalten  werden  müsste.  Thera- 
peutisch wird  auch  von  Erdmann  die  Zinktherapie,  ^/gproz.-Lösung, 
geschätzt,  bei  oberflächlichen  und  Randgeschwüren  die  Zink  Ichthyolsalbe 
von  Peters.  In  einer  bakteriologischen  Untersuchung,  die  hier  nur 
gestreift  werden  kann,  wurde  schliesslich  von  Erdmann  festgestellt, 
dass  die  Diplobazillen  1.  im  eingetrockneten  Konjunktivalsekret  wochen- 
iang  keimfähig  und  virulent  bleiben,  2.  sich  nicht  nur  bei  bestehender 
Diplobazillenkonjunktivitis,  sondern  auch  bei  bazillenfreiem  KonjunktivaU 
«ekret,  im  letzteren  Falle  zu  45  pCt.,  in  der  Nase  finden,  3.  daselbst 
■auch  nach  abgeheilter  Diplobazillenkonjunktivitis  anzutreffen  sind,  4.  auch 
im  eingetrockneten  Nasensekret  lange  Zeit  keimfähig  bleiben,  5.  gelegent- 
Jich  als  harmlose  Schmarotzer  auch  im  normalen  Konjunktivalsack  leben. 

Die    Erfahrungen    der    letzten    beiden  Autoren    über    das    Diplo- 
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bazUleDgeschwür  der  JJornliaut  kannte  Stoewer  (122)  bestätigen.  Flir 
die  auch  ihm  notwendig  erscheinende  bakteriologische  Untersuchung 
hält  er  die  Anfertigung  eines  Deckgläschenpräparates  fast  immer  für 
genügend.  Im  Gegensatz  zu  Paul  hat  er  beim  Versagen  der  Zink- 
therapie von  der  Galvanokaustik  vollen  Erfolg  gesehen.  Als  Infektions- 
erreger ist  ihm  der  Diplobazillus  unzweifelhaft;  eine  Verletzung  war  m 
81   pCt.  seiner  Fälle  zu  ermitteln. 

Gelegentlich  einer  Erörterung  einer  scheibenförmigen  Hornliaut- 
entzflndung  warnte  Schirm  er  vor  einer  Verwechslung  der  Disciformis- 
mit  jener  Form  der  Kerat.  parench.,  der  Vossius  ohne  zwingenden 
Grund  den  Namen  Kerat.  annularis  gegeben  habe.  Vossius  (128)  ver- 
wahrt sich  dagegen  und  gibt  eine  kurze  Schilderung  der  sehr  charakte- 
ristischen Kerat.  parench.  annularis.  Sie  tritt  meist  bei  Kinderik 
unter  10  Jahren,  aber  auch  bei  älteren  Personen  auf,  beruht  nicht 
immer  auf  hereditärer  Lues  und  besteht  aus  punktförmigen,  in  ver- 
schiedener Tiefe  gelegenen  Infiltraten,  die  sich  zu  einer,  im  Zentrunk 
der  Hornhaut  befindlichen,  ringförmigen  Trübung  gruppieren.  Im  weiteren 
Verlaufe  verkleinert  sich  der  King  konzentrisch  ohne  Geschwürsbildung 
und  verschwindet  schliesslich  gänzlich,  ohne  eine  nennenswerte  Trübung 
zu  hinterlassen.  Die  Annularis  unterscheidet  sich  also  wesentlich 
von  der  Disciformis,  die  im  mittleren  Lebensalter  nach  Herpes  corneae 
oder  leichteren  Verletzungen  auftritt,  monatelang  dauert  und,  nach  öfterem 
kleineren  Uizerationen,  bei  der  Heilung  eine  ziemlich  starke  Trübung^ 
zurücklässt.  Die  Annularis  unterscheidet  sich  aber  ebenso  von  der  ge- 
wöhnlichen Kerat.  parench.,  die  eine  diffuse  wolkige,  über  die  ganze 
Hornhaut  verbreitete  Trübung  zeigt.  Gründe  genug  für  einen  besonderen 
Namen.  Vossius  konnte  die  Annularis  innerhalb  11  Jahren  unter 
170  Fällen  von  Kerat.  parench.  28 mal,  d.  h.  in   18,6pCt.,  beobachten. 

Die  Keratitis  disciformis  wurde  jüngst  von  Melier  als  Nekrose 
der  Cornea  anatomisch  erwiesen.  Peters  (94)  erfährt  damit  eine 
Bestätigung  seiner  auf  Grund  klinischer  Erfahrungen  ausgesprochen eik 
Vermutung,  kann  sich  aber  Meiler  nicht  anscfaliessen,  diese  Nekrose 
als  etwas  Sekundäres,  für  die  Folge  einer  entzündlichen  Infiltration  zu 
halten,  und  bestreitet  deshalb  auch  Meilers  weitere  Ausführungen,  dass- 
diese  Nekrose  auf  eine  ektogene  Infektion  zurückzuführen  sei.  Seiner 
Ansicht  nach  handelt  es  sich  um  eine  primäre  Nekrose  mit  sekun- 
därer Infiltration.  Die  Keratitis  disciformis  stellt  keine  spezifische 
Homhauterkrankung,  sondern  nur  «eine  sehr  modulationsHibige  Abart 
des  Herpes  corneae*  dar  und  ist  mit  ihrer  Nekrose  ein  Analogon 
zu  dem  Herpes  zoster  grangraenosus.  Gilt  das  Gesagte  zunächst  nur 
für  die  im  Gefolge  oder  als  Ausdrucksform  des  Herpes  auftretende 
Keratitis  disciformis,  so  ist  es  ohne  Zweifel  auch  auf  die  traumatische 
Form  der  scheibenförmigen  Hornhautentzündung  auszudehnend  Man. 
braucht  nur  anzunehmen,  dass  das  Trauma  die  Rolle  eines  die  Variationen 
des  Herpes  auslösenden  Momentes  übernimmt  oder  aber  in  ein  Nerven- 
system trifft,  das  schon  an  sich  einen  abnormen  Reizzustand  aufweist^ 
Es  kommt  dann  beim  Trauma  zu  derselben  primären  Nekrose  wie  beiok 
Herpes. 
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Debiszenzen  der  Membratia  Descemet!,  die  Reis  anatomisch  bei 
Uydrophtbalmus  coDgenitas  nachwies  und  Haab  klinisch  bei  derselben 
Krankheit  beobachtete  und  als  wichtiges  Unterscheidungsmerkmai  des 
Hydrophthalmus  Ton  der  Megalocomea  auffasste,  konnte  Axenfeld  (2) 
auch  mit  voller  Deutlichkeit  bei  einem  Falle  einer  sicheren  Megalocornea 
nachweisen.  Mit  dem  Planspiegel  sah  man  eine  glänzend  transparente, 
wellige  Linie  schräg  über  das  Pupillengebiet  laufen  und  bei  skiaskopi- 
schen Spiegelbe wegan gen  als  doppelt  konturierten,  eine  helle  Mitte  ein- 
schliessenden  Streifen  erscheinen.  Dieser  Streifen  anastomosierte  mit 
«inem  gleichen  bogenförmig  yerlaufenden  im  unteren  Comealgebiete. 
Unter  der  binokularen  Zeissschen  Lupe  waren  die  glashellen  Konturen 
des  Streifens  aas  zarten,  doppelt  konturierten,  glasigen  Strichen  zu- 
sammengesetzt, die  nach  der  umgebenden  Cornea  hin  Ton  einem  zarten 
graulichen  Schein  begleitet  waren;  die  Mitte  des  Streifens  war  ganz 
rein  schwarz,  absolut  transparent.  Da  die  Oberfläche  der  Hornhaut 
Töllig  glatt  und  frei  von  irregulärem  Astigmatismus  war,  mussten  die 
Streifen  in  die  Tiefe  an  die  üinterfläche  der  Cornea  verlegt  werden, 
als  Dehiszenzen  der  Membrana  Descemeti.  Solche  Dehiszenzen  hatte 
Axenfeld  schon  vor  Jahren  als  Ursache  der  bei  Keratoconus  zu  beob- 
4ichtenden  akuten  Exazerbationen  vermutet,  die  mit  subjektiven  und 
objektiven  Reizerscheinungen  und  einer  vorübergehenden  parenchymatösen 
Verdickung  des  sonst  verdünnten  Hornhautkegels  einhergehen.  An  einem 
Falle  von  doppelseitigem  Keratoconus,  der  solche  akute  Exazerbation 
dorchgemacht  hatte,  konnte  nun  Axenfeld,  nach  Ablauf  der  Ver- 
schlimmerung, seine  Vermutung  bestätigt  finden.  Im  Gipfelgebiete  des 
Keratoconus  war  eine  Dehiszenz  der  Membrana  Descemeti  nachzuweisen, 
indem  zwei  feine,  doppelt  konturierte  Linien  ein  kleines  zentrales  Ge- 
biet lanzettförmig  umschlossen;  mit  der  binokularen  Lupe  hatte  man 
<ien  Eindruck  einer  erheblichen  Verdünnung  der  Cornea,  die  auch  die 
Sondeubetastung  ergab.  Im  ersten  Falle  der  Megalocornea  waren  ausser- 
dem noch  in  der  unteren  Hornhaut  einige  feinere,  doppelt  konturierte, 
glashelle  Striche  zu  sehen,  die  Axenfeld  als  Faltungen  der  Membrana 
Descemeti  deutet,  und  die  in  ganz  gleicher  Weise  von  Dimmer  (24) 
jkls    Faltenbildung    nach  Keratitis    parenchymatosa    beobachtet    wurden. 

Von  einem  völlig  neuen  Gesichtspunkte  aus,  dem  der  Seram- 
lorschung,  sucht  Römer  (106,  107)  die  Ätiologie  des  Altersstares 
aufzuhellen.  Seinen  Ausführungen  hat  er  nur  die  häufigste  Form  des  Alters- 
stares, den  subkapsulären  Rindenstar,  zugrunde  gelegt.  Am  Eingange  seiner 
Arbeiten  unterzieht  er  die  früheren  pathogenetischen  Theorien  einer 
«ingehenden  Kritik,  der  nachzugehen  leider  aus  räumlichen  Gründen 
verzichtet  werden  muss,  um  so  mehr  als  sie  nur  eine  neue  Stütze  bietet 
für  die  unter  den  Fachgenossen  schon  verbreitete  Überzeugung,  dass 
vreder  die  alte  Beckersche,  noch  die  zahlreichen  ihr  folgenden,  noch 
schliesslich  die  neueste  Peterssche  Theorie  im  Stande  waren,  eine  ein- 
-wandfreie  Erklärung  des  Altersstares  zu  geben.  Katarakt  ist  Zerfall 
<ier  Linsenfasern,  ein  Protoplasmatod.  Wodurch  kommt  der  Protoplasma- 
tod zustande?  Will  man  sich  nicht  mit  vagen,  meist  nur  umschreibenden 
oder  mit  allgemeinen  und  bis  jetzt  wenigstens  für  die  Linse  nicht  durch- 
zuführenden   Erklärungen,    wie    Alterserscheinungen,    Mangel    an  Nähr- 


166  Scbrader,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie. 

Stoffen  und  dergleicheu  begnügen,  so  muss  man  dem  Protoplasmatod 
selbst  nachgehen.  Was  ist  seine  Vorstufe?  Die  Quellung  der  Fjusem. 
Die  LinsenquelluDg  ist  die  bei  allen  Starformen  anzutreffende  erste  grob- 
physikalische  Erscheinung,  Die  Epithelzelle  der  Linse  ist  nicht  mehr 
imstande,  dem  Eindringen  von  Wasser  aus  dem  Kammerwasser  Wider- 
stand zu  leisten.  Weshalb  nicht?  Vielleicht  weil  sie  frühzeitig  gealtert 
ist.  Aber  wenn  das  nicht»  was  bleibt  noch  übrig?  Die  Linsenzelle 
kann  durch  äussere  Schädlichkeiten  ihre  Widerstandsfähigkeit  verloren 
haben.  Mechanische  und  physikalische  kommen  nicht  in  Betracht»  so 
bleiben  chemische  Schädlichkeiten.  Die  Alterskatarakt  eine  Giftwirkung 
auf  die  Linse  —  das  ist  die  neue  Theorie  von  Römer.  Die  für  die 
Linse  bisher  bekannten,  von  aussen  zugeführten  chemischen  Protoplasma- 
gifte  können  bei  der  Cataracta  senilis  natürlich  keine  Rolle  spielen,  es 
muss  sich  vielmehr  um  Zellgifte  handeln,  die  sich  in  den  Säften  und 
dem  Blutserum  des  Menschen  selbst  bilden.  Nun  wissen  wir,  dass  schon 
das  normale  menschliche  Serum  spezifische  Stoffe  mit  cytotoxiscber 
Wirkung  enthält,  wissen  ferner,  dass  sich  in  ihm  unter  den  Bedingungen 
der  aktiven  Immunisierung  die  allerverschieden sten  derartigen  Cytotoxine 
bilden  und  anhäufen  können.  Es  ist  also  zum  mindesten  die  Möglich- 
keit gegeben,  «dass  bei  der  regressiven  Metamorphose  des  Organismus 
im  Alter  im  Blute  Antikörper  in  Freiheit  gesetzt  werden,  welche  zu 
einem  wichtigen  Bestandteil  des  Linsenprotoplasmas  eine  spezifische 
Affinität  besitzen **  und,  falls  sie  nicht  durch  besondere  Einrichtungen 
zurückgehalten  werden,  die  Linsenzellen  in  analoger  Weise  schädigen» 
wie  dies  andere  spezifische  Cytotoxine  mit  den  Blutzellen  tun^  Haben 
wir 'für  eine  solche  Cytotoxin  Wirkung  des  Serums  gegen  die  Zellen  dea 
eigenen  Körpers  schon  sichere  Anhaltspunkte?  Eine  Cytotoxin  Wirkung 
gegen  die  Zellen  derselben  Tierart,  eine  Isocytotoxin Wirkung  ist  für  den 
tierischen  Körper  erwiesen,  desgleichen  auch  für  die  Immunisierung  dea 
menschlichen.  Cytotoxine  für  die  eigenen  Zellen,  Autocytotoxine,  werden 
werden  wenigstens  unter  bestimmten  experimentellen  Bedingungen  beim 
Tiere  gebildet,  unter  physiologischen  Verhältnissen  erfolgt  ihre  Bildung 
für  gewöhnlich  nicht  oder  ist,  besser  gesagt,  nicht  nachweisbar.  Die 
Möglichkeit  ihrer  Bildung  ist  auch  für  den  menschlichen  Körper  nicht 
abzuweisen,  nachdem  die  Immunitätsforschung  gelehrt  hat,  dass  zur 
Bildung  von  Antikörpern  durchaus  nicht  nur  bakterielle  Reize  erfordere 
lieh  sind,  dass  dazu  die  Einführung  beliebigen  Zellmaterials,  ja  ge- 
wöhnlicher Nahrungsmittel  genügt.  Bei  dem  fortwährenden  Zellzerfall 
während  des  Lebens  kann  die  Resorption  der  Zerfallsprodukte  sehr  wohl 
die  Bildung  von  Autocytotoxinen  bewirken  Diese  brauchen  bloss  nicht 
in  Wirksamkeit  zu  treten,  weil  sie  durch  Antiautocytotoxine,  wa» 
Ehrlichs  Arbeiten  zum  Teil  schon  festgestellt  haben,  unschädlich  ge- 
macht werden.  Die  mit  letzterem  gegebene  Regulierung  spielt  sicher- 
lich eine  grosse  Rolle  für  die  Gesundheit,  ihr  Versagen  wird  die  Grund- 
lage mancher  Krankheit  bilden.  Ganz  ebenso  wird  es  sich  bei  der 
gewaltigen  Umwandlung  des  Menschen,  bei  dem  grossen  Zell-  und  Ge- 
webszerfall des  Alters  verhalten.  Auch  hier  werden  Autocytotoxine 
gebildet  und  nur  durch  bestimmte  Regulierungen  an  ihrer  Wirkung 
verhindert  werden.     Erst  wenn  diese  Altersregulierungen  versagen,    be- 
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ginneo  die  Cytotoxine  ihr  Werk»  d.  b.  yerbinden  sich  mit  korrespondieren- 
den Atomgruppen  der  zu  yergiftenden  Zellen.  Es  können  also  für  di& 
linse  nur  solche  Cytotoxine  in  Betracht  kommen,  die  zu  bestimmten 
Atomgruppen  des  Linsen  pro  topiasmas  eine  spezifische  Affinität  haben. 
So  braucht  bei  der  Kataraktbildung  der  übrige  Organismus  mit  der 
Cjtolyse  nichts  zu  tun  zu  habeuj^  zumal  die  Cytotoxine  für  andere  Ge\veb& 
und  Organe  Ton  ganz  harmloser  Natur  sein  können.  Römers  Hypo- 
these gipfelt  in  dem  Satz:  «Das  Geheimnis  der  Entstehung  der  Cataracta 
senilis  liegt  Tor  allem  im  senilen  Serum  begraben.*  Zur  Starbildung 
ist  nötig,  dass  1.  das  senile  Serum  lentotoxische  Substanzen  enthält,. 
2.  die  die  Prophylaxe,  d.  h.  Abhaltung  dieser  Substanzen  Ton  Linse  und 
Glaskörper,  besorgenden  sekretorischen  Elemente^  die  Gefass^andungen 
und  das  Epithellager  des  Ciliarkörpers,  für  die  spezifischen  Cytotoxine^ 
durchgängig  geworden  sind,  3.  im  Linsenprotoplasma  für  solche  Substanzen 
korrespondierende  Rezeptoren  vorhanden  sind.  Diese  drei  Momente 
reichen  Töllig  aus,  um  zu  erklären,  dass  nur  ein  Bruchteil  der  altern- 
den Menschheit  Katarakt  bekommt. 

Auch  die  klinischen  Erscheinungen  des  Altersstares  vermag  die 
neue  Hypothese  zwanglos  zu  deuten.  Die  Linse  wird  nur  yon  sehr  yer- 
dünnten  Cytotoxinlösungen  umspült  werden,  diese  werden  schwer  in  die 
Linse  eindringen,  und  ihre  Wirkungen  werden  vom  Rezeptorenreichtum 
derselben  abhängen,  Faktoren  genug,  um  die  langsame  Entstehung  einer 
Katarakt  zu  erklären.  Wenn  nun  aber  eine  Bindung  der  Toxine  aa 
die  Linsenzellen  oder  -fasern,  eine  Autocytotoxinbildung,  erfolgt  ist, 
dann  erst  werden  sekundär  die  Gesetze  der  Osmose  in  Kraft  treten, 
die  vergifteten  Linsenzellen  werden  Stoffe  abgeben,  wie  die  vergiftete 
Blutzelle  ihr  Hämoglobin  abgibt,  werden  aber  auch  Stoffe  aus  der  Um- 
gebung aufnehmen.  So  vtrird  es  zur  Wasser  aufnähme  in  die  Linse 
kommen,  zur  Speichenbildung  u.  s.  w.  Die  Primärerscheinungen  werden 
dort  am  deutlichsten  sein,  wo  die  Konzentration  der  vom  Sekretions- 
organe abgegebenen  Substanzen  am  stärksten  ist,  also  in  der  Äquator- 
gegend oder  da,  wo  die  Fasern  frei  von  der  schützenden  Epitheldecke 
daliegen,  an  der  hinteren  Linsenfläche  —  beides  Lieblingsstellen  für 
den  beginnenden  Star.  Auch  der  anatomische  Befund  der  Katarakt 
spricht  für  den  Zelluntergang  durch  Cytotoxine,  wie  die  Epithel- 
degeneration, das  Aussehen  der  erkrankten  Fasern,  das  Auftreten  von 
Tröpfchen,  Vakuolen  u.  s.  w.;  ebenso  verständlich  wird  die  neben  den 
Zerfallserscheinungen  einhergehende,  bekannte  Zellenneubildung,  die  jetzt 
als  Reaktion  der  noch  vorhandenen  Zellelemente  auf  den  toxischen  Reiz, 
zu  betrachten  ist. 

Die  Hypothese  Römers  bekundet  aber  auch  einen  heuristischen 
Wert.  Wenn  der  Altersstar  durch  cytotoxische  Wirkijng  auf  die  Linsen- 
elemente zustande  kommt,  wenn  aber  weiter  nicht  jeder  alte  Mensch 
Ton  seniler  Katarakt  befallen  wird,  und  im  positiven  Falle  nicht  immer 
gleichzeitig  auf  beiden  Augen,  so  muss  das  normale  Auge  über  Ein- 
richtungen verfügen,  welche  die  Linse  vor  den  Cytotoxinen  schützen 
können.  Der  einfachste  Schutz  dafür  dürfte  der  sein,  dass  die  Sekretions- 
apparate des  Auges  die  Cytotoxi^ie  von  dein  die  Linse  umgebenden  Augen- 
ffüssigkeiten    fexnhalten..     Kammerwasser    und   Glaskörper    müssen    also- 
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unter  physiologischeii  BedinguDgen  frei  sein  von  allen  im  Serum  vor- 
handenen Cytotoxinen.  Und  das  traf,  wie  Römer  und  Wessely  fanden, 
in  der  Tat  zu.  Eine  Art  von  Cytotoxinen,  die  Hämolysine,  traten  nie- 
mals ins  Kammerwasser  über,  selbst  wenn,  ^vie  beim  immunisierten 
Tiere,  das  Blutserum  mit  ihnen  überschwemmt  war,  während  andere, 
einfacher  gebaute  Antikörper,  die  als  sogenannte  Rezeptoren  II.  Ordnung 
bekannten  Agglutinine  und  Präzipitine,  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen in  den  inneren  Augenflüssigkeiten  erschienen.  Die  abhaltende 
Tätigkeit  des  sekretorischen  Apparates  gegenüber  den  Cytotoxinen  ge- 
winnt nun  weiter  noch  dadurch  an  Wahrscheinlichkeit,  dass  sie  sich 
bei  den  allerverschiedensten  Cytotoxinen  nachweisen  Hess,  so  dass  sich 
Römer  berechtigt  glaubt,  die  Cytotoxinretention  durch  den  Sekretions- 
apparat des  Auges  fQr  ein  Gesetz  anzusprechen,  das  für  die  dauernde 
Erhaltung  der  intraokularen  Organe,  spezieil  der  Linse,  von  tiefer  Be- 
deutung ist. 

Ehe  Römer  jedoch  in  der  Forschung  nach  den  Linsen-Cytotoxinen 
weiterschritt,  suchte  er  noch  ein  zweites  Postulat  seiner  Hypothese  zu 
«rfüUen. 

Jede  spezifische  Antikörper  Wirkung  ist  nach  der  Ehrl  ich  scheu 
Theorie  nur  dann  möglieb,  wenn  in  den  Zellen,  auf  die  gewirkt  werden 
soll,  Atomkomplexe  vorhanden  sind,  die  als  sogenannte  Rezeptoren  sich 
mit  den  Antikörpern  chemisch  verbinden  können.  Sollen  also  Linsen- 
Cytotoxine  bei  der  Alterskatarakt  in  Betracht  kommen,  so  muss  die 
Linse  prinzipiell  einer  Antikörperwirkung  zugängig  sein,  es  müssen  sich 
aütikörperbindende  Rezeptoren  in  der  Linse  nachweisen  lassen.  Diese 
Forderung  erscheint  aber  erst  möglich  und  berechtigt,  wenn  man 
Ehrl  Ichs  grosse  Entdeckung  kennt,  dass  die  Rezeptoren,  die  unter 
pathologischen  Verhältnissen  Giftstoffe  an  die  Zelle  verankern,  unter 
normalen  Verältnissen  der  Verankerung  und  Assimilation  von  Nahrungs- 
stoffen dienen.  Eine  Umwandlung  der  ganzen  Ernährungslehre  aus  der 
pathologisch-chemischen  Anschauung  in  die  von  der  Immunitätslehre 
begründete  biologische  Anschauung!  Wir  müssen  diesen  bedeutenden 
Umschwung,  dass  also  die  Rezeptoren  zwar  gegenwärtig  am  besten  unter 
den  Bedingungen  der  Immunisierung  erkennbar  sind,  dass  aber  ihre 
biologische  Rolle  vorwiegend  in  der  Verbindung  und  chemischen  Be- 
wältigtmg  der  Nahrungsstoffe  liegt,  nochmals  eindringlich  wiederholen, 
denn  erst  mit  dieser  Erweiterung  der  Ehrlichschen  Theorie  auf  die 
Ernährung  schwindet  das  Fremdartige,  dass  der  Anwendung  der  mit  den 
Infektionskrankheiten  eng  verknüpften  Serumforschung  für  die  Patho- 
genese des  Altersstares  auf  den  ersten  Blick  zweifellos  anhaftet. 

Römer  gelang  es  nun,  die  von  Ehrlich  festgelegten  drei  Typen 
von  Rezeptoren,  die  Rezeptoren  I.,  11.  und  III.  Ordnung,  in  der  Linse 
nachzuweisen,  und  zwar  zuerst  die  Rezeptoren  II,  Ordnung.  Ein  Rezeptor 
II.  Ordnung  hat  zwei  wirkende  Pole,  eine  hapitophore  Gruppe,  die  ein 
Eiweissmolekül  der  Nahrung  bindet,  und  eine  zymophore  Gruppe,  die 
die  Zerlegung  des  Elwelssmoleküls  besorgt.  Bei  der  Immunisierung 
trennen  sich  durch  den  bakteriellen  Reiz  solche  Rezeptoren  von  den 
Eörperzellen  los,  fassen  mit  der  haptophoren  Gruppe  Bakterien  und 
machen  dieselben  durch  ein  Produkt  ihrer    zymophoren  Gruppe,    durch 
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<fi6  Agglutinine,  unbeweglich«  Derartige  Rezeptoren  mit  agglutinierender 
Wirkung  kommen  nun  auch  im  normalen  Serum  vor,  und  diese  Aggiu- 
tiDine  sind  imstande,  genau  wie  jene  oben  genannten  es  mit  den 
Bakterien  seilen  taten,  rote  tierische  Blatzellen  zu  yerklumpen.  Ganz 
analoge  Agglutinine  besitzt  nun  auch  das  Linsen protoplasma.  Römer 
nahm  z.  B.  frische  Schweinelinsen,  zerrieb  sie  in  geeigneter  Weise  und 
setzte  ihrem  Filtrate  einen  Tropfen  ^om  Serum  gereinigten  Kaninchen*- 
blntes  zu:  es  zeigte  sich  eine  kolossale  Agglutination  der  Blutkörperchen» 
Wie  die  Schweinelinse,  verhielten  sich  auch  Linsen  anderer  Tiere  und 
ebenso  die  menschliche  Linse,  und  zwar  sowohl  die  starextrahierte,  wie 
die  Yollet&ndige  Linse,  aber  alle  diese  anderen  Linsen  wirkten  nur  agglutiv 
nierend  auf  Eaninchenblut,  nicht  auf  das  Blut  anderer  Tierarten.  Da 
die  Linsen rezeptoren,  wie  erwähnt,  biologisch  der  Ernährung  dienen, 
wird  ee  die  Aufgabe  der  Zukunft  sein,  in  den,  die  Linse  umspülenden 
Nährstoffen,  die  korrespondierenden  Gruppen  für  diese  Rezeptoren 
IL  Ordnung  nachzuweisen. 

Rezeptoren  I.  Ordnung  fand  Römer  gleichfalls  in  sämtlichen  Teilen 
der  Linse,  sowohl  in  Linsen  von  Säugern  wie  Ton  Menschen,  bei  letzteren 
in  den  Starrindenmassen,  in  frischen  und  getrockneten  Linsen  und  in 
sklerosierten  Kernen.  Rezeptoren  L  Ordnung  binden  Toxine  und  Fermente« 
Ein  für  sie  geeignetes  Toxin  ist  z.  B.  das  Tetanolysin.  Man  erkennt 
es  an  seiner  Eigenschaft,  rote  Blutzellen  aufzulösen.  Brachte  es  Römer 
mit  Linsenteilen  und  Kaninchenbiut  zusammen,  so  trat  bei  Dosen,  die 
sonst  eine  yollkommene  Hämolyse  bewirken,  keine  Spur  Ton  Hämolyse 
auf  —  ein  Beweis  dafür,  dass  in  der  Linsenmasse  ein  Rezeptor  I.  Ord- 
nung ist,  der  das  Tetanolysin  Terankert  und  nicht  an  die  Blutzellen 
heranlässt. 

Die  hier  am  meisten  interessierenden  Rezeptoren  III.  Ordnung 
zeigen  die  kompliziertesten  Verhältnisse.  Sie  haben  zwei  haptophore 
Gruppen,  die  eine  zur  Bindung  der  Nährstoffe  bestimmt,  die  andere, 
die  komplementophiie  Gruppe,  bestimmt  zur  Spaltung  der  Nährstoffe, 
fermentartig  wirkende  Stoffe  aus  dem  Serum,  die  Komplemente,  an  sich 
zu  ziehen.  Bei  der  Immunisierung  werden  diese  Rezeptoren  lU.  Ordnung 
durch  die  Cytotoxine  dargestellt.  Auch  bei  ihnen  ist  das  Komplement, 
welches  aus  dem  aktiven  Serum  gebunden  wird,  der  wichtigste,  weil 
toxisch  wirksame  Faktor. 

Wenn  also,  wie  Römer  will,  die  Cytotoxine  des  Serums  bei  der 
Katarakt  auf  die  Linse  einwirken  sollen,  so  müssen  vor  allem  ihre 
wirksamen^Bestandteile,  die  Komplemente  des  menschlichen  Serums,  auf 
die  Linse  einwirken  können;  es  müssen  in  der  Linse  Tor  allem  Rezep- 
toren für  Komplemente  des  menschlichen  Serums  vorhanden  sein.  Nun 
enthält  das  menschliche  Serum  eine  besondere  Art  spezifischer  Cyto- 
toxine, die  rote  Blutzellen  auflösenden  Hämolysine.  Bringt  man  also 
Blut  bestimmter  Tierarten  mit  aktivem  menschlichen  Serum  und  dem 
Filtrat  von  Linsenbrei  zusammen,  so  muss  nach  Römers  Annahme  die 
flämolyse  ausbleiben,  weil  das  für  sie  notwendige  Komplement  eben 
von  dem  Linsenprotoplasma  verankert  wird  und  nicht  durch  Ver- 
mittlung der  Hämolysine  auf  die  Blutzellen  wirken  kann.  In  der  Tat 
fand  dies  bei  Römers  Experimenten  statt.  Zunächst  wurde  freilich 
Zeitsehritt  Iflr  Angenheükuide.   Bd.  XVII.    Heft  9.  12 
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durch  sie  nur  bewieseD»  dass  bei  Anweseuheit  von  Linsenfiltrat  die^ 
sonst  eintretende  Hämolyse  ausblieb.  Erst  sehr  ausgedehnte  unter« 
suchungen  mussten  feststellen,  dass  es  sich  bei  dieser  an tihämoly tischen 
Wirkung  der  Linsenmassen  1.  um  ganz  spezifische  Bindungsvorgänge 
des  Linsenei weisses  handelt  und  2.,  dass  diese  Vorgänge  eben  darin- 
bestehen,  dass  das  Linseneiweiss  das  Komplement  des  Serums  von  dea 
Hämolysen  ablenkt  und  selbst  yerankert.  Wir  können  auf  die  umfang« 
reiche  Beweisführung  nicht  näher  eingehen  und  müssen  uns  mit  dei^ 
wichtigsten  Resultaten  begnügen:  1.  Das  Rindenprotoplasma  ist  reich 
an  Rezeptoren  für  Komplemente  des  menschlichen  Serums;  2.  die  Linse 
bindet  nicht  die  hämolytischen  Cytotoxine,  sondern  die  Komplemente 
itn  menschlichen  Serum;  8.  die  Linse  bindet  nicht  alle,  sondern  nur 
spezifische  Komplemente  des  Serums;  4.  die  Linse  hat  eine  stärkere 
Affinität  zu  Komplementen  des  Serums  älterer,  als  zu  denen  jüngerer 
Individuen.  Alle  diese  Sätze  gelten  nicht  nur  für  Linsenfiltrate,  sie 
gelten  auch  für  die  möglichst  intakten  intrakapsulären  Bestandteile  der 
Linke,  auch  der  menschlichen.  Ein  frisch  bei  der  Extraktion  gewonnener 
Linlenkem  mit  Rinde  z.  B.,  zusammengebracht  mit  0,01  Komplement 
aktiten  normalen  Kaninchenserums,  0,02  Ambozeptor  in  aktivem  Rinder* 
blutimunserum  und  0,02  Rinderblut»  gab  keine  Spur  von  Hämolyse. 
Anders  beim  Linsenkern.  Dieser,  in  die  gleiche  Zusammenstellung 
gebracht^  gab  Hämolyse.  Der  Linsenkem  erschwert  also  die  Bindung 
der  Komplemente  ausserordentlich.  Dies  liegt,  wie  Experimente  zeigten, 
an  seiner  grösseren  Härte:  der  zerpulverte  Kern  in  der  gleichen  Zu<^ 
samminstellung  verhinderte  die  Hämolyse  vollständig. 

t)ie  Arbeiten  Römers  haben  der  Forschung  in  der  Richtung  von 
Römers  Hypothese  die  Bahn  frei  gemacht.  Es  ist  jetzt  eine  begründete 
Vorstellung,  dass  „die  Linse  im  Alter  der  aktiven  Wirkungen  von 
solchen  Serumbestandteilen  ausgesetzt  sein  kann,  die  nach  Analogie 
anderer  spezifischer  cytotoxischer  Wirkungen  das  Protoplasma  der 
Linsenbestandteile  schädigen^.  Der  Verfasser  stellt  weitere  Fortschritte 
einer  dahin  gerichteten  Forschung  in  nahe  Aussicht. 

Eine  auffällige  Häufung  von  Tetanie-Katarakten,  6  Fälle  in 
4  Monaten,  zeigte  sich  in  dem  Olmützer  Material  Zirms  (137).  5  Fälle 
betrafen  Frauen,  einer  einen  22jährigen  Mann.  Die  Frauen  waren  sonst 
gesund,  im  Alter  von  26  bis  32  Jahren,  und  hatten  sämtlich  eine 
schwächende  Krankheit  durchgemacht,  bis  auf  eine  etwas  ältere  Frau. 
Bei  allen  schloss  sich  an  die  Krankheit  ein  vollständiger  oder  nahezu, 
vollständiger  Ausfall  der  Haare  und  Nägel  an,  und  alle  hatten  an  Krämpfen 
gelitten,  die  nach  der  typischen  Beschreibung  und  nach  dem  Zeugnis 
der  behandelnden  Ärzte  zweifellos  Tetanie-Krämpfe  waren.  Der  Mann 
hatte  gleichfalls  Haarausfall  und  Tetanie.  Bei  den  weiblichen  Kranken 
war  es  aus  schichtstarartigen  Trübungen  rasch  zur  Trübung  der  ganzen 
Linse  gekommen.  Bei  dem  männlichen  Patienten  lag  die  Linsentrübung 
in  der  periphersten  Rindenschicht  und  ermöglichte  noch  ein  relativ  gutes 
Sehvermögen;  bei  der  Extraktion  Hess  sich  die  völlig  klare,  schwach- 
gelbliche, 7  mm  breite,  weiche  Linse  wie  ein  Kern  durch  den  grossen 
Lanzenschnitt  entbinden,  die  ganze  Linse  schien  einigermassen  fester 
und  dünner,    zeigte    aber    von    beginnender    Kernsklerose    keine    Spur. 
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Dieser  Fall  scheint  der  yon  Peters  aufgestellten  Lehre  von  der  Ent- 
stehung des  Stars  durch  Eemsch rümpf uug  nicht  zu  entsprechen,  Tiel- 
mehr  scheiut  es  sich  hier  um  eine  massige  Schrumpfung  der  ganzen 
Linse  gehandelt  zu  haben.  Überhaupt  erscheint  dem  Verfasser  die  Richtig- 
keit der  Peterschen  Theorie  für  die  ungemein  rasch  reifenden  Tetanie- 
Stare  fraglich.  Wenn  die  Schrumpfung  der  Ausdruck  einer  osmotischen 
BmährungsstOrung  sein  soll,  so  ist  *es  nicht  recht  yerständlich,  warum 
gerade  der  zentralste  wasserärmste  Teil  der  Linse  und  nicht  vielmehr 
die  wasserreichen,  weichen  peripheren  Rindenschichten  schrumpfen  sollen, 
die  dem  veränderten  und  die  Ernährungsstörungen  bedingenden  Kammer- 
Wasser  am  nächsten  liegen.  Der  Heilungsverlauf  war  in  allen  Fällen, 
zusammen  10  Augen,  ein  auffällig  reizloser  und  glatter.  Die  Operation 
bestand  in  linearer  Extraktion,  dreimal  waren  Nachstardiszissionen  nötig. 
Die  erzielten  Sehschärfen  waren  sehr  gut.  Der  Verfasser  hält  die  Tetanie- 
Eatarakt  und  die  sie  begleitenden  Störungen  an  den  Haaren  und  Nägeln 
fOr  die  Folgen  einer  schädigenden  Toxin  Wirkung  auf  die  Ernährungs- 
organe der  in  Betracht  kommenden  epithelialen  Gebilde  und  kann  den 
bei  der  Tetanie  vorkommenden  Krämpfen  an  den  Händen  und  im  Ciliar- 
muskel  nur  eine  begleitende,  keine  ursächliche  Rolle  zuschreiben. 

Von  der  im  vorigen  Berichte  besprochenen  eigenartigen  und 
völlig  dunklen  Netzhauterkrankung,  über  die  v.  Hippel  Mit- 
teilung machte  (ref.  d.  Zeitschr.  15,  S.  154)  liegt  eine  neue  Beobachtung 
Jacobys  (59)  vor.  Ein  von  Lues-  und  Tuberkulose  verdacht  freies, 
auch  sonst  gesundes  Mädchen,  das  nur  im  letzten  Jahre  an  stärkeren 
Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl  und  Erbrechen  gelitten  hatte,  erblindete 
innerhalb  dreier  Monate  allmählich  an  beiden  Augen.  Bei  normalen 
Medien  bot  sich  im  wesentlichen  der  folgende  Hintergrundsbefund:  Die 
Papille  zeigte  das  Bild  der  postneuritischen  Atrophie;  die  krankhaften 
Veränderungen  liegen  in  der  oberen  Fundushälfte  und  bestehen  1.  in 
zwei  enorm  erweiterten  Gefässen,  die  vom  Zentrum  der  Papille  aus  in 
den  oberen  peripheren  Fundus  ziehen,  2.  in  einem  peripher  gelegenen, 
grossen,  runden,  tumorartig  hervorragenden  Herde,  unter  dem  sich  jene 
eben  genannten  Gefässe  verlieren,  und  3.  aus  zwei  kleineren  runden, 
scharf  begrenzten,  nicht  wesentlich  prominenten  roten  Scheiben,  die 
temporal  etwa  in  der  Mitte  zwischen  dem  oberen  grossen  Herde  und 
der  Papille  liegen.  An  diese  Scheiben  gehen  einmal  stark  gewundene 
Seitenäste  des  einen  oberen  pathologischen  Papillen gefässes,  das  für  eine 
Vene  angesprochen  werden  muss,  heran,  und  zweitens  enden  in  ihnen  gerade 
Seitenäste  eines  normalen  oberen  Papillen  gefässes,  und  zwar  einer  tempo- 
ralen Arterie.  Der  Befund  an  dem  anderen,  dem  linken  Auge  war  im 
grossen  ganzen  der  gleiche,  nur  waren  die  den  beiden  roten  Scheiben 
entsprechenden  Herde  zentral  gelblich  und  am  Rande  heller  rot,  femer 
fehlte  der  grosse,  tumorartige  Herd,  der  durch  eine  dritte,  den  eben 
beschriebenen  ähnliche,  nur  grau  umsäumte  Scheibe  vertreten  war;  und 
schliesslich  waren  die  in  den  Scheiben  endenden  Gefässe,  nicht  nur  die 
arteriellen,  sondern  auch  die  venösen.  Zweige  normaler  Papillengefässe. 
Pulsation  war  auf  Druck  links  an  allen  Gefässen,  rechts  nur  an  den 
unteren  normalen,  nicht  aber  an  den  beiden  grossen  Stämmen  auszulösen. 
Auch   die   Herde  zeigten    keine  Pulsation    und    wurden  auch  nicht,  wie 
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dies  bei  Hippels  Fall  geschah,  beim  Druck  auf  den  Bulbus  blasser. 
Zu  einer  bestimmten  Deutung  des  Spiegelbefnndes  kommt  auch  Jacoby 
bei  seinem  Falle  nicht,  hält  aber  im  Gegensatz  zu  Hippel  die  runden 
Herde  für  eine  Art  aneurysmatischer  Verbindung  zwischen  den  in  ihnen 
endenden  Artien  und  Venen. 

Retinitis  albuminurica  gravidarum   gilt  im  aligemeinen  als 
eine  für  das  Auge,  wie  die    ihr    zugrunde    liegende  Nephritis    für    das 
Leben,  prognostisch  günstige  Erkrankung.     Der  Fall,  den  Scheren  berg 
(111)  in  der  Kölner  Augenheilanstalt  für  Arme  beobachtete,  ist  imstande, 
diesen  guten  Glauben  zu  erschüttern.  Eine  Mehrgebärende  mit  befriedigen- 
dem Allgemeinbefinden,  stellte  sich  im  T.Monate  ihrer Schwaogerschaft 
mit  beiderseitiger  Retinitis  albuminurica  vor.      Der  Urin   enthielt  ziem- 
lich Yiel,   5^/99,  Eiweiss.     6  Tage  später  kam  die  Frau  wieder  mit  völlig 
verändertem  Augenbefunde.      Es  bestand    eine    beiderseitige,    deutliche 
Drucksteigerung  (T.  -|-  2,  Hornhautödem,  flache  vordere  Kammer,  mittel- 
weite, träge  Pupille),  und  die  Netzhaut  war  in  beiden  Augen  in  grosser 
Ausdehnung  abgelöst,  bei  klarem  Glaskörper.      Die  Kranke   wurde  auf- 
genommen und    befand    sich    am    nächsten  Tage    unter    Milchdiät    bei 
reichlichem    Urinabgang   ziemlich    wohl.      Allein    schon    am    folgenden 
Morgen  verschlechterte    sich  das  Allgemeinbefinden  erheblich,  die  Frau 
wurde  benommen,  cyanotisch,  und  es  musste  tags  darauf  zu  künstlicher 
Entbindung  mittels   vaginalen  Kaiserschnitts    geschritten    werden.      Die 
Operation,  die  gut  überstanden   wurde,    vermochte    aber  das  Ende,  am 
zweiten  Tage  nach  dem  Eingriff,  nicht  aufzuhalten.     Die  Bulbi  wurden 
anatomisch  untersucht,  und  es  fand  sich  ein  sehr  interessanter  und  für 
die  Pathogenese  der  Netzhautablösung  bedeutungsvoller  Be- 
fund an  den  Gefässen,  und  zwar  in  ganz  überwiegendem  Masse  an  den 
Gefässen  des  Uvealtraktus.    Der  Befund  .erinnerte  an  die  beim  chronischen 
Morbus  Brightii  beschriebenen  Gefass Veränderungen  und  bestand  in  einer 
ausgedehnten  Thrombose  der  Gefösse  der  Chorioidea  bis  zu  den  Kapil- 
laren hinab  und  in  einer  strotzenden  Füllung  der  nicht  thrombosierten 
Gefässe;    zugleich  war   an  den  Gefäss wänden  eine  hyaline  Degeneration 
zu  bemerken.     Der    gleiche  Befund  an  den  Gefässen    des  Ciliarkörpers 
und  der  Iris.  Zweifellos  war  es  durch  die  beschriebene  Gefässerkrankung  zu 
einer  Blutdrucksteigerung  in  den  noch  durchgängigen  Gelassen,  zu  einer 
Exsudation  aus  diesen,    auch    schon  wanderkrankten,   und   dadurch  zur 
Netzhautablösung  gekommen.     Lässt  aber  eine  solche  Retina- Erkrankung, 
wozu  die  Pathologie  berechtigt,  einen  Analogieschluss  auf  gleiche  Gefäas- 
zustände  an    den  Gehirn  gefässen   zu,    so    muss    fortan    die    Netzhaut- 
beteiligung   bei    reiner  Nephritis    gravidarum    als    ein    ebenso 
übles  Symptom    aufgefasst  werden,    wie  bei  Morbus  Brightii.    Jeden- 
falls fordert  der  sehr  lehrreiche  Fall  dringend  dazu   auf,    bei    der   mit 
Retinitis  komplizierten    Nierenentzündung  Schwangerer    die  Schwanger- 
schaft so  bald  als  möglich  künstlich  zu  unterbrechen. 

Eine  neue  Ansicht  über  die  Entstehungsweise  und  über  die 
Mechanik  der  Commotio  retinae  trägt  Lohmann  (75)  vor  und 
sucht  diese  Erklärungen  der  Mechanik  auch  auf  die  anderen,  durch 
Kontusionen    verursachten    indirekten  Verletzungen    des  Augapfels,    die 


Schrader,  Spezielle  Pathologie  nnd  Tkerapie.  173 

Aderhaut-  und  Skleralruptur  zu  übertragen.  Die  Commotio  retinae  zeigt 
bekanntlich  als  'wesentlicliste  Erscheinung  eine  dem  Punkte  der  Gewalt- 
einwirkung gegenüberliegende  weissliche  Trübung  der  Netzhaut,  nach 
ihrem  Entdecker  Berlinsche  Trübung  genannt,  ferner  eine  mit  dieser 
Trübungnicht  in  ZusammeDliangstehendemässigeHerabsetzungder zentralen 
Sehschärfe.  Spätere  Beobachter  fügten  dann  noch  hinzu  eine  flüchtige, 
neben  der  peripheren  bestehende  zirkumskripte  Berlinsche  Trübung  in 
der  Macula,  eine  Herabsetzung  des  Lichtsinns  und  ein  peripheres  Skotom. 
Über  diesen  ganzen  Symptomkomplex  herrscht  ziemliche  Einigkeit; 
höchstens  wurde  der  periphere  Gesichtsfeldausfall  angegriffen,  wie  der 
Verfasser  ausführt,  mit  Unrecht,  da  er  wenigstens  in  allen  Fällen  das 
Skotom,  freilich  mit  äusserst  schwankender  Dauer,  gefunden  habe. 
Strittiger  sind  die  Erklärungen  der  einzelnen  Symptome.  Die  Herab- 
setzung der  Sehschärfe,  die  mit  der  ursprünglich  von  Berlin  gefundenen 
peripheren  weisslichen  Netzhauttrübung  nichts  zu  tun  hat,  wird  wohl 
jetzt  allgeQieln  auf  eine  durch  die  zentrale  Berlinsche  Trübung 
bekundete  Läsion  der  Macula  zurückgeführt.  Am  dunkelsten  war  die 
Natur  der  Berlinschen  Trübung.  Berlin  fasste  sie  als  ein  Odem  der 
Retina  auf,  und  dabei  ist  man  auch  bis  heutzutage  geblieben,  nur  über 
die  Ursache  des  Odems  wird  gestritten.  Dass  es  sich  bei  dem  Odem  nicht 
um  eine  Folge  Ton  ausgedehnten  schalenförmigen  Blutungen  zwischen 
Chorioidea  und  Sklera  handelt,  wie  Berlin  glaubte,  steht  ziemlich  fest. 
Diese  Blutungen  sind  durchaus  nicht  konstant,  und  Loh  mann  führt 
einen  recht  charakteristischen  Befund  an,  wo  eine  Berlinsche  Trübung 
neben  und  über  einer  subretinalen  Blutung  und  von  kürzerer  Dauer  als 
diese  zu  beobachten  war,  was  doch  auf  einen  Ursprung  der  Berlinschen 
Trübung  aus  einem  intra*,  nicht  subretinalen  Transsudat  schüessen  lässt 
Auch  der  zweiten  von  Den  ig  begründeten  Erklärung  des  Odems,  wonach  es 
sich  bei  diesem  nm  Flüssigkeits tropfen  handele,  die  durch  die  quetschende 
Gewalt  in  die  Retina  eingepresst  seien,  die  sich  auch  mikroskopisch  als 
buckelige  Gebilde  zwischen  den  auseinander  gedrängten  Sehnerven- 
fasern nachweisen  Hessen,  tritt  der  Verfasser  entgegen.  Nach  seinen 
Präparaten  hält  er  die  fraglichen  Gebilde  für  keulige  Vorbauchungen 
der  Stützfasern,  die  mit  der  bei  der  Eonservierung  stattfindenden 
Schrumpfung  des  Glaskörpers  zusammenhängen.  Nach  Lohmann  ist 
dem  allen  gegenüber  eine  meridionale  Zerrung  der  Netzhaut- 
eiemente  (Discessus  retinae)  die  Grundlage  der  Commotio 
retinae.  Diese  Zerrung  kann  einmal  eine  Sehstörung  an  sich  be- 
dingen, und,  wenn  sie  die  Macula  betrifft,  eine  intensivere  und  längere. 
Sie  kann  dann  aber  auch  die  Netzhautelemente  stärker  lockern  und 
durch  eine  mit  dem  Trauma  entstandene  Gefässparalyse  Sekret  austreten 
und  sich  in  die  gelockerte  Retina  ergiessen  lassen.  Dementsprechend 
«etzen  die  Funktionsstörungen  sofort  ein,  während  die  Berlinsche  Trübung 
^ich  erst  nach  einiger  Zeit  entwickelt.  Es  können  aber  auch  die  peri- 
pheren Netzhautelemente  sich  schon  erholt  haben  und  damit  ein 
peripheres  Skotom  wieder  ausgeglichen  sein,  obwohl  die  Berlinsche 
Trübung  noch  fortbesteht.  Wie  kommt  nun  die  meridionale  Zerrung 
der  Netzhautelemente  zu  Stande?  Durch  eine  „Gewebsgegendehnung", 
wie  der  Verfasser  seine  neue  mechanische  Theorie  nennt.     An  der  Ver- 
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letzuDgsstelle  werden  die  Augenhäute  nach  innen  gedrängt;  die  dem 
Angriffspunkt  nach  rechts  benachbarten  Renital demente  werden  deshalb 
nach  links,  die  im  links  benachbarten  nach  rechts  gezerrt.  Denkt  man 
sich  diesen  nachbarlichen  Zug  in  der  Kontinuität  in  der  Netzhaut  fort- 
gesetzt, so  wird  an  der  dem  Angriffspunkt  gegenüberliegenden  Stelle 
die  meridionale  Zerrung,  die  an  sich  noch  durch  den  erhöhten  Druck 
des  komprim vierten  Augeninnerns  unterstützt  wird,  am  stärksten  sein. 
An  dieser  Stelle  tritt  dann  auch  meist  die  Berlinsche  Trübung  auf, 
d.  h.  hier  tritt  aus  den  Gefässen  Exudat  in  die  gelockerten  Netzhaut- 
elemente. Da  aber  die  Retina  und  Chorioidea  am  Sehnerven  fest 
geheftet  sind,  kann  sich  die  maximale  Dehnung  statt  an  der  Contrecoup- 
Stelle  oder  wenigstens  neben  derselben,  auch  an  der  Papille  sichtbar 
machen.  Und  so  Hess  sich  auch  beim  Experiment  am  Kaninchen  eine 
Berlinsche  Trübung,  dem  Angriffspunkte  gegenüber  und  eine  zweite 
in  der  Nähe  der  Papille  bemerken.  Die  Papille  kann  aber  auch  bei 
geeigneter  Lage  von  Coup  und  Contrecoup  schützend  einer  Maculazerrung 
entgegenwirken,  und  es  kann  sich  dann  die  Berlinsche  Trübung  ohne 
beträchtliche  Einschränkung  der  zentralen  Sehschärfe  finden.  Dieselbe 
Theorie  wird  zur  Erklärung  der  Chorioldealrupturen  benutzt.  Die 
Chorioidea  ist  elastischer  als  die  Retina;  es  kommt  deshalb  nur  bei 
übergrosser  Gewalteinwirkung  zu  einem  Riss  an  der  Gegendehnungsstelle. 
Gewöhnlich  macht  sich  die  Zerrung  der  Chorioidea  erst  an  deren  An- 
Wachsungsstelle  geltend,  es  kommt  an  der  Papille  zur  Ruptur;  dass 
diese  Ruptur  meist  temporal  vom  Seh  nerven  ein  tritt  liegt,  kommt  daher, 
dass  im  Momente  der  Quetschung,  wenn  noch  keine  reflektorische  Ein- 
stellung des  Augapfels  nach  oben  innen  erfolgt  ist,  die  temporale 
Aderhauthälfte  infolge  der  mehr  meridionalen  Lage  des  Sehnerven  der 
quetschenden  Gewalteinwirkung  meistens  gegenüberliegt.  Ganz  ähn- 
lich steht  es  bei  der  Skleralruptur.  Hier  kommt  die  Gegendehnung 
auch  nicht  an  der  Contrecoup-Stelle  zum  Austrag,  weil  hier  die  Sklera 
zu  fest  ist,  sondern  an  der  widerstandsunfähigsten  Stelle,  der  Nähe  des 
Corneallrandes. 

Vor  einem  Jahre  hatte  Fri den  berg  (36)  ein  eigenartiges  ophthal- 
moskopisches Bild  beschrieben,  welches  sich  bei  einer  die  Netzhaut 
treffenden,  perforierenden  Verletzung  gezeigt  hatte.  Es  waren  von 
der  verletzten  Netzhautstelle  aus  haardünne  feine  weisse  Streifen  von 
durchaus  gleichmässigem  Kaliber  in  der  Nervenfaserschicht  sichtbar  ge- 
worden, die  anfäll  glich  parallel,  bald  aber  in  radiärer  Richtung  auf 
ziemlich  lange  Strecken  hin  über  dem  Augenhintergrund  verliefen  und 
mit  durchsichtiger  werdenden  Enden  allmählich  verschwanden.  Friden- 
berg  hat  damals  das  Bild  als  Sklerose  der  Nervenfasern  gedeutet 
und  diese  als  Folge  eines  traumatischen  Ödems  der  Faser  an- 
gesprochen. In  dem  diesmal  vorliegenden  Falle  konnte  er  nun  wirk- 
lich ein  solches  fibrilläres  Odem  beobachten,  das  nach  einer 
stumpfen  Kontusion  des  Bulbus,  ohne  Blutung  oder  sonstige  Netz- 
hautläsion, als  eine  seröse  Durchtränkung  der  von  der  Macula- 
gegend  ausstrahlenden  Nervenfasern  aufgetreten  war.  Ausser 
geringfügigen  Veränderungen  im  vorderen  Bulbus  (Hornhaut  -  Odem, 
Spinktereinrisse,  Iridodonesis)   zeigte  sich  im  umgekehrten  Bilde  um  die 
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«tark  rot  kontrastiernnde  Macula  ein  imregel massiger,  silbergraaer,  stark 
reflektierender  oYaler  Ring,  Yoa  dem  aus  „eine  grosse  Anzahl  gerader, 
blendend  weisser,  stark  leuchtender  Streifen  ausstrahlen,  w' eiche  sich 
mehrere  FD  weit  über  den  Hintergrund  yerfolgeu  lassen,  und  der  Grösse 
und  Form  der  Nervenfasern  entsprechend,  im  Niveau  der.  kleinen 
Oefasse  verlaufen.  Die  Gefässreiserchen,  welche  von  oben  und  unten 
vertikal  der  Macula  zustreben,  zeigen  eine  feine,  weissglänzende  Uu\- 
^umung,  die  an  Reif  erinnert,  und  die  einzelnen  Äste  etwas  verdickt 
erscheinen  lässt^.  Die  einfachste  und  wahrscheinlichste  Erklärung  des 
Bildes,  das  der  Verfasser,  wie  erwähnt,  fibrilläres  Netzhautödem  nennt, 
scheint  die  zu  sein,  dass  es  sich  um  eine  Imbibition  der  einzelnen 
Nervenfasern  handelt,  um  eine  Durchtränkung  des  Netzhau tparenchy ms 
mit  seröser  Flüssigkeit,  deren  Herkunft  aus  den  durch  Shock  gelähmten 
Kapillaren  der  Netzhaut  und  der  Chorioidea  nicht    weit  zu  suchen  ist. 

Als  zufälligen  Befund  konnte  Brückner  (15)  be;  einem  32jährige|t 
gesunden  Manne    ein    eigenartiges  Augenspiegelbild    des   rechte;i 
Auges  aufnehmen.    Ausser  einem  zarten,  bläulich  grauen  Hauch,  der  die 
im  ganzen  etwas  blasse  Papille  in  ihrer  temporalen  Hälfte  bedeckte,  fiel, 
gleichfalls  im  temporalen  Papillenabschnitte,  ein  grauweisses  Bündel  von 
feiostreifiger  Struktur  auf,  das  aus  dem  Rand^  der  physiologischen  Exkavation 
mit  verbreiterter  Basis  entsprang,    massig   verschmälert  den  temporalen 
Papillenrand  überschritt  und  sich  erheblieh  verbreiternd  der  Maculagegend 
zustrebte.     Die  streifige  Struktur  wird  in  diesem  Verlaufe  immer  deut- 
Heher,   verliert  aber  dabei  immer  mehr  ihre  grauweisse  Farbe  und  läset 
zwischen  den  Streifen  das  Fundusrot   durchschimmern.     Das   temporale 
£nde  des  Bündels  verliert  sich  ohne  scharfe  Grenze  im  Rot  des  Hinter- 
grundes.   An  den  Gefässen  ist,  abgesehen  von  einem  zilioretinalen  Gefässe, 
nichts  besonderes  zu  bemerken.     Dem  Befunde  entsprechend  zeigt  sich 
ein  absolutes,  zentrales  Skotom  für  Weiss  und  Farben.  Gesieh tsfeldausfall 
and   ophthalmoskopisches  Bild  sprechen  für  eine  Affektion  des  papillo- 
makulären Bündels  der  Nervenfasern.    Eine  kongenitale  Affektion,  etwa 
markhaltige  Fasern,  kommt  nicht  in  Frage,  da  der  Mann  mit  dem  Auge 
beim  Militär  geschossen  und  die  Sehverschlechteruug,  Fingerzählen  auf  1  m, 
seit   etwa  10  Jahren  bemerkt  hat.    Für  eine  Verletzung,  die  durch  einen 
Fremdkörper    gerade    eine   Läsion   dieses  Nervenfaserbündels    und    eine 
sekundäre  Bindegewebsentartung  desselben  verursacht  haben  könnte,   lag 
kein   Anhalt  vor,  auch  sprach  die  resultatlose  Röntgenuntersuchung  da- 
gegen.    Bleibt  somit  die  Ätiologie  dunkel,  so  ist  der  Befund  doch  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit    als   eine  bindegewebige  Degeneration 
des   papillo-makularen  Faserbündels    in  der  Retina   zu  deuten 
und    würde  damit  in    eine  Reihe  rücken,    mit    der    eben  besprochenen 
Nervenfasersklerose  der  Arbeit  Friedenbergs. 

Ein  selten  exzessives  Wachstum  von  Drusen  im  Bereiche 
des  Sehnervenkopfes  konnte  Rabitsch  (102)  beobachten  und  ab- 
bilden. Die  befallene  Person,  ein  24jähriges  tuberkulöses  Mädchen,  sah 
schon  seit  frühster  Jugend  schlecht  und  hat  auch  jetzt  eine  Herabsetzung 
der  Sehschärfe,  0,2  und  0,6.  Die  Papillen  sind  vollständig  deformiert, 
trapezförmig,    lappig    und  stellenweise  unscharf  begrenzt;    ihr  Zentrum 
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bat  aimähernd  Dermale  rötliche  Färbuag,  die  Peripherie  wird  Ton  gelb« 
weiesen  rundlichen,  teils  Inigelförmigeo,  teils  sapfförmigea  Gebilden  ein* 
genommen.  Die  Netzhautgefässe  liegen  bedeutend  tU>er  den  Drusen, 
sind  aber  sonst  normal.  Es  besteht  auch  ausser  der  pilzhutförmig 
prominenten  Papille  keine  andere  frische  oder  abgelaufene  entzündliche 
Veränderung  im  Augenhintergrunde.  Die  herabgesetzte  Sehschärfe  ist 
wohl  durch  den  Druck  der  Drusentumoren  zu  erklären,  der  Fall  also 
der  kleineren  Anzahl  von  Drusenbildungen  im  Sehnervenkopfe  zuzuzäiilen, 
die  nicht  auf  entzündlicher  Basis  beruhen. 

Von  Sehneryenerkrankungen  infolge  Ton  Gefässathero- 
matose  ist  bisher  wenig  bekannt  geworden.  Stölting  (120)  hat  vier 
einschlägige  Fälle,  von  denen  einmal  der  Sektionsbefund  die  angenommene 
Ursache  bestätigte,  jahrelang  beobachtet  und  yersucht  auf  dieser  Grund- 
lage ein  Erankheitsbild  zu  zeichnen.  In  langer  Krankheitsdauer  ent- 
wickelt sich  bei  atheromatösen,  mitunter,  wie  in  zwei  Fällen  des  Verfassers, 
nach  Vorangang  einer  anfänglich  leichten  und  nur  sehr  allmählich  an- 
nehmenden beiderseitigen  Abducenzparese,  eine  Seh  Verschlechterung,  dia 
lange  erträglich  bleibt  und  häufige,  mit  dem  Spiegeibefund  nicht  yer- 
einbare  Schwankungen  zeigt.  Am  Opticus  findet  sich  eine  Neuritis  stärkeren 
oder  leichteren  Grades,  die  trotz  langen  Bestehens  auffallend  wenig  Neigung 
zu  Atrophie  hat;  nur  in  einem  Auge  eines  Kranken  kam  es  zu  voll- 
ständiger Atrophie,  es  war  aber  auch  die  Atheromatose  hier  von  vorn- 
herein nicht  auf  den  Opticus  beschränkt,  sendet n  hatte  auch  die  Retina 
ergriffen.  Das  Gesichtsfeld  ist  peripher  konzentrisch  eingeengt.  An  den 
Netzhautgefässen  finden  sich,  aber  durchaus  nicht  konstant,  für  Athero- 
matose charakteristische  Veränderungen,  sie  sehen  z.  B.  im  ophthaU 
moskopischen  Bilde  eigentümlich  starr  und  hart  aus,  etwa  wie  sie  ein 
ungeschickter  Zeichner  wiedergeben  würde.  Im  Allgemeinbefinden  könaen 
sich  bald  gar  keine  oder  geringe,  bald  starke  und  dann  gleichfalls  für 
Gefiissatherose  charakteristische  Störungen  beobachten  lassen.  Hg-Therapie 
scheint  den  Krankheitsprozess  ungünstig   zu  beeinflussen. 

Statistisches  über  die  Stauungspapille  bringt  Kampher- 
stein (64)  aus  einem  von  Uhthoff  gesammelten  Krankenmaterial,  das 
den  Vorzug  hat,  von  neurologischer  Seite  kontrolliert  und  vielfach  auch 
längere  Zeit  beobachtet  worden  zu  sein.  Als  Stauungspapille  wurde  im 
Sinne  von  Graefes  eine  Papille  aufgefasst,  die  zwischen  ihrem  Gipfel 
und  dem  benachbarten  Augenhintergrunde  eine  Refraktionsdifferenz  von 
mindestens  2  D.  darbot.  Als  wertvolle  subjektive  Symptome  der  anfangs 
nur  geringe  Erscheinungen  darbietenden  Stauungspapille  können  gelten: 
erstens  periodisch  wiederkehrende  Verdunkelungen,  zweitens  Gesichtsfeld- 
veränderungen, und  zwar  als  häufigste,  im  vorliegenden  Material  72  mal 
vertretene,  eine  typische,  gewöhnlich  das  Drei-  bis  Vierfache  betragende 
Vergrösserung  des  blinden  Flecks;  nächstdem,  bei  längerem  Bestehen 
der  Stauungspapille  und  beginnenden  neuritischen  Veränderungen,  am 
zweitbänfigsten,  30  mal,  beobachtet,  eine  konzentrische,  meist  unregel- 
mässige Einengung.  Ausser  diesem  charakteristischen  kamen  natürlich 
auch  andere  Gesichtsfeldveränderungen  vor,  die,  ebenso  wie  die  typischen, 
auf  beiden  Augen  die  verschiedensten  Kombinationen  zeigten.    Ganz  frei 
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war  das  Gesichtsfeld  Dor  in  15  Fällen.  Amaurotisch  waren  25  stark 
atrophische  Papillen,  7  mal  bestand  nur  Lichtschein,  2  mal  ging  eine 
Amaurose  in  gute  Sehschärfe  über  und  1  mal  war  die  Papille  schon 
atrophisch  verfärbt,  die  Sehschärfe  betrug  aber  noch  ^j^.  150  Stauungs- 
papillen waren  frisch,  27  zeigten  einen  leichten  Übergang  in  Atrophie 
und  2S  waren  ganz  atrophisch.  Die  Macula  lutea  war  8  mal  krankhaft 
yerändert  und  zeigte  darunter  1  mal  eine  typische  Spritzfigur,  wie  bei 
Retinitis  albuminurica.  In  13  Fällen  ging  die  Stauungspapille  zurück, 
davon  8  mal  Tollständig  zur  Norm.  Was  die  Verteilung  auf  die  einzelnen 
Nervenkrankheiten  anlangt,  so  steht  der  Tumor  cerebri  mit  der  Zahl  134 
an  der  Spitze,  das  mittlere  Lebensalter  von  20 — 40  Jahren  sichtlich 
bevorzugend,  aber  auch  das  Eindesalter,  im  Vergleich  zu  Tumoren  anderer 
Organe,  auffällig  belastend.  Auf  die  gleichzeitige  Beteiligung  der  anderen 
Augennerven  und  den  übrigen  okularen  Nebenbefund  gehen  wir  nicht 
näher  ein,  erwähnen  nur,  dass  die  Pupillarreaktion  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  gut  war  und  dass  sich  die  Seltenheit  des  Zusammen- 
treffens Ton  reflektorischer  Pupillen  starre  und  Stauungspapille  auch  an 
diesem  Materiale  bestätigte.  Verfasser  betont  dann  noch,  auf  Grund 
verschiedener  angeführter  Statistiken,  den  grossen  Prozentsatz  an  Stauungs« 
Papillen  bei  Basis-  und  besonders  Kleinhirntumoren,  vorzüglich  im 
Anfangsstadium  der  Krankheit,  während  die  Stauungspapille  bei  den 
Geschwülsten  des  Grosshirns  erst  im  späteren  Krankheitsverlauf  auftritt. 
An  zweiter  Stelle  war  die  Lues  cerebri,  nämlich  in  12  pCt.,  an  der 
Stauungspapille  beteiligt,  am  häufigsten  bei  den  gummösen  Prozessen. 
1  mal  wurde  eine  einseitige  Stauungspapille  bei  dieser  Gruppe 
beobachtet,  wahrscheinlich  durch  eine  Perineuritis  des  Seh- 
nerven verursacht.  Die  Tuberkulose  des  Gehirns  war  unter  den 
200  Stauungspapillen  8  mal  beteiligt,  und  zwar  8  mal  als  Solitärtuberkel 
und  1  mal  als  Meningitis.  Einer  dieser  tuberkulösen  Fälle  war  noch  da- 
durch interessant,  dass  er  die  ausserordentlich  seltene  Kombination  mit 
Tuberkulose  der  Iris  zeigte.  Der  Hirnabszess  zeigte  einen  Prozentsatz 
von  3^/s,  die  Meningitis  serosa  und  der  Hydrocephalus  kam  in  1  pCt. 
vor.  Drei  Kranke,  das  sind  1,5  pCt.,  litten  an  Nephritis,  zwei  =  1  pCt., 
an  Chlorose,  zwei  an  Cysticercus  cerebri,  ebensoviel  an  Sinusthrombose. 
Stauungspapille  bei  Schädelmissbiidung  war  in  3  Fällen  vorhanden,  und 
4  mal  war  es  schliesslich  unmöglich,  ein  ursächliches  Leiden  für  die 
Stauungspapille  zu  ergründen.  Erwähnenswert  ist  noch,  dass  unter  den 
letzteren  4  Fällen  Schmierkur  und  Jodkali  trotz  fehlender  Lues  auf- 
fallig  günstig*  wirkten.  Die  ganze  Arbeit  wird  von  beständigen  Rück- 
blicken auf  andere  Statistiken,  namentlich  die  bekannten  grösseren  von 
ühthoff,  begleitet  und  mit  einem  experimentellen  Teil,  über  den  schon 
referiert  ist  (s.  d.  Zeitschr.   15,  S.  263),  geschlossen. 

Zur  Kenntnis  der  einseitigen  Stauungspapille  ist  eine  Be- 
obachtung von  Scbultz-Zehden  (113)  bemerkenswert.  Bei  einem 
45jährigen  Manne  mit  hochgradiger  Demenz,  Gedächtnisschwäche  und 
mit  Bewusstseinsstörungen  einhergehenden  Krämpfen  schwankte  man 
in  der  Diagnose  zwischen  Lues  cerebrospinalis  und  Tumor  cerebri. 
Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  rechts  einfache  Opticus- 
atrophie    mit    Amaurose,    links    Stauungspapille    von    4    D.    Prominenz 
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mit  starker  Amblyopie.  Die  Sektion  ergab  ein  Cholesteatom  an  der 
Hirnbasis,  welches  den  rechten  Thalamus  opticus  zerstört  und  den 
rechten  Sehnerv  unmittelbar  beim  Chiasma  zerquetscht  und  bis  zum 
Foramen  optic.  umwuchert  hatte.  Die  Zerquetschung  an  der  genannten 
Stelle  erklärt  das  rechtsseitige  Augenhintergrundbild,  es  handelt  sich 
um  eine  Kompressionsatrophie.  Die  linksseitige  Stauungspapille  muM 
als  Folge  des  gesteigerten  intrakraniellen  Druckes  aufgefasst  werden. 
Es  liegt  demnach  eine  eigentümliche  Doppeiwirkung  eines  Tumor 
cerebri  vor. 

Einige  für  die  Pathogenese  der  traumatischen  Orbital- 
erkrankungen interessante  Beobachtungen  teilt  Caus^  (17)  aus  der 
Würzburger  Klinik  mit.  Bei  einem  Handelsmann  war  durch  einen 
Faustschlag  gegen  die  äussere  Hälfte  des  linken  Auges  eine  starke, 
etwa  12  bis  15  mm  betragende  Protrusion  des  linken  Bulbus  aufgetreten, 
die  das  Auge  in  allen  seinen  Bewegungen  stark  behinderte  und  sich 
gleichmässig  prall-elastisch  anfühlte  und  nur  ganz  wenig  und  unter 
Schmerzen  eindrücken  Hess.  Ein  Brodeln  oder  Knistern  bei  der  Pal- 
pation  Hess  sich  nicht  nachweisen,  wohl  aber  bekam  man  ducch  ein 
Knipsen  mit  der  Fingerspitze  gegen  die  Lider,  die  selbst  weder  ge- 
schwollen noch  emphysematös  waren,  den  Eindruck,  als  ob  Luft  da» 
orbitale  Zellgewebe  aufgetrieben  habe.  Vom  unteren  Fornix  aus  wurde 
mit  einem  langen  Ansätze  einer  10  ccm-Spritze  in  die  Orbita  ein^ 
gegangen  und  blutig-schaumige  Luft,  kein  flüssiges  Blut,  angesogen. 
Sofort  sank  das  Auge  in  seine  normale  Stellung  zurück.  Trotz  festen 
Druckverbandes  stellte  sich  aber  schon  nachmittags  bei  einem  Schneuzen 
des  Kranken  der  Exophthalmus  in  alter  Stärke  wieder  her,  bis  er  am 
nächsten  Morgen,  wo  eine  Inzision  im  äusseren  Drittel  durch  die 
ganze  Dicke  des  Unterlides  gemacht  wurde,  nach  spontanem  Entweichen 
von  grossen  Luftblasen  aus  der  Wunde,  wieder  völlig  zurückging.  Nach 
einem  nochmaligea,  aber  geringgradigen  Rezidiv,  das  gleichfalls  einem 
schmerzhaften  Schneuzen  folgte,  blieb  der  Exophthalmus  dauernd  weg, 
und  Lid  und  Augenbewegungen  waren  normal  wie  vor  dem  Unfall. 
Es  handelte  sich  demnach  um  ein  zu  den  grösseren  Seltenheiten 
gehörendes,  rein  orbitales  Emphysem,  das,  wie  bekannt,  durch  einen 
Bruch  der  Lamina  papyracea  zustandekommt  und  wobei  die  aus  der 
Nase  stammende  Luft,  wie  Heefordt,  dem  der  Verfasser  sich  im 
wesentlichen  anschliesst,  im  vorigen  Jahre  (s.  Referat  in  d.  Zeitschr., 
15,  S.  273)  ausführlich  auseinandersetzte,  durch  das  Septum  orbitale 
von  weiterer  Ausbreitung  zurückgehalten  wird. 

Um  eine  anders  geartete  traumatische  Bulbus  vortreibung  handelt 
es  sich  im  zweiten  Falle.  Ein  Knabe  hatte  durch  einen  Stein wurf 
gegen  die  linke  Stirnhälfte  an  dieser  eine  längere,  klaffende  Wunde 
erlitten,  mit  der  ein  hochgradiger  Exophthalmus  mit  allseitiger  Be- 
weglichkeitsstörung des  Auges  aufgetreten  war.  Dabei  bestanden  Suggu- 
lation  der  Lider  und  konjunktivale  Ecchymosen.  Die  Sehschärfe  war 
herabgesetzt  bei  normalem  Fundusbefunde.  Es  musste  sich  nach  alle- 
dem um  eine  retrobulbäre  Blutung  handeln,  vielleicht  auf  Grund  einer 
direkten  Verletzung    der  V.  supraorbitalis    an   ihrer  Aufitrittsstelle,    an 
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der  gerade  die  durch  den  Steinwurf  gesetzte  Wunde  endigte.  Für  die 
zweite  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  eine  Hämorrhagie  nach  Fraktur 
einer  der  Orbitalwände  handele,  lagen  keine  Anhaltspunkte  vor,  zudem 
gehören  auch  derartige  Verletzungen  meist  zu  den  schwereren,  worunter 
der  Yorliegende  Fall  nach  seinem  Verlaufe  nicht  zu  rechnen  war. 
Beachtenswert  ist  auch  hier  der  Erfolg  der  im  vorigen  Falle  geschilderten 
Therapie.  Nach  Aussaugung  des  Blutes  aus  der  Orbita  ging  der  Bulbus 
in  dauernde  normale  Stellung  zurück,  die  Sehschärfe  hob  sich,  und  der 
Knabe  konnte  nach  wenigen  Tagen  geheilt  entlassen  werden. 

Eine  pathogenetisch  noch  wenig  erklärte  Verletzungsfolge,  ein 
Enophthalmus  traumaticus,  ist  schliesslich  die  dritte  Beobachtung. 
Durch  einen  Pferdehufschlag  gegen  die  linke  Augengegend  mit  folgender 
Bewusstlosigkeit,  mit  Anschwellung  der  Lider  und  der  Gesichtshälfle 
war  ein  Enophthalmus  mittleren  Grades  mit  leichtem  Tiefstand  des 
Auges  aufgetreten  und  schon  acht  Tage  nach  dem  Unfall*  bemerkbar 
geworden.  Am  unteren  Orbitalrande  war  im  inneren  Drittel  eine  callus- 
artige  verdickte,  schmerzhafte  Stelle  nachweisbar.  Der  Enophthalmus 
blieb  bei  im  übrigen  und  von  Anfang  an  normalem  Befunde  bestehen. 
Nach  den  bisherigen  Theorien  soll  ein  Enopthalmus  traumaticus  zustande 
kommen  entweder  durch  narbige  Schrumpfung  des  retrobulbären  Zell- 
gewebes, als  Ausgang  einer  durch  die  Verletzung  entstandenen  Zell- 
gewebsentzündung  (G essner),  oder  durch  Schrumpfung  eines  durch 
Orbital wandfraktur  entstandenen  Blutergusses.  Ohne  auf  beide  Theorien, 
von  denen  die  zweite  im  Referat  d.  Zeitschr.,  8,  S.  479,  eingehend 
behandelt  wurde,  näher  einzugehen,  sind  beide  im  vorliegenden,  wie  in 
manchen  anderen  Fällen,  wenigstens  als  alleiniges  ursächliches  Moment 
schon  deshalb  abzulehnen,  weil  die  von  beiden  angenommene  narbige 
Schrumpfung  in  so  kurzer  Zeit,  wie  der  Enophthalmus  nach  dem  Unfall 
beobachtet  wurde,  unmöglich  schon  ausgebildet  gewesen  sein  kann.  Es 
muss  also  noch  ein  anderes  unterstützendes  Moment  im  Spiele  sein, 
das  eventuell  direkt  im  Anschluss  oder  wenigstens  kurze  Zeit  nach  dem 
Trauma  das  charakteristische  Bild  des  Enophthalmus  hervorzurufen  ver- 
mag. Es  ist  der  eigentümliche,  von  Merkel  genauer  dargestellte,  mus- 
kuläre  Faszienapparat,  der  hier  in  Frage  kommt  und  der  keineswegs 
identisch  ist  mit  der  Fascia  tarso- orbital is  oder  dem  Septum  orbitale, 
wenn  er  auch  mit  diesen  Verbindungen  eingeht  und  mit  ihnen  zusammen 
die  Orbita  abschliesst.  Es  ist  jener  Faszienapparat,  der  die  Muskeln 
umhüllt  und  mit  ihrer  Umgebung  verbindet  und  der  im  retrobulbären 
Abschnitte  der  Augenmuskeln  zwar  nur  eine  zarte,  am  vorderen  Ende 
der  Muskeln  jedoch  eine  derbere,  gewebeartige  Membran  bildet.  Dieser 
letztere  Teil  tritt  an  der  Durch trittsstelle  der  Sehne  in  zwei  Schenkel 
auseinander,  einer  von  ihnen  geht  zur  Tenonschen  Kapsel,  der  andere, 
noch  mehr  verdickt,  als  sehniger  Strang  zum  Periost  der  Orbita.  Solcher 
orbitalen  Faszien  anheftungen  gibt  es  drei,  und  sie  haben  einen  doppelten 
Zweck:  einmal  sind  sie  Hemmungs Vorrichtungen  für  die  Bewegungen  der 
Augenmuskeln,  und  zum  zweiten  geben  sie,  was  besonders  für  den 
unteren  Faszienstrang  zutrifft,  auf  dem  der  Bulbus  wie  auf  einer  Schlinge 
anfruht,  dem  Bulbus  seinen  Halt  und  verhindern  sein  Zurücksinken  in 
die    Orbita.     Mit    Berücksichtigung    dieser    feststehenden    anatomischen 
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Tatsachen  ist  ein  Enophthalmus  traumaticus  nicht  möglich,  wenn  nicht 
die  beschriebenen  Faszienzipfei  lädiert  oder  gelockert  sind.  Der  Ver- 
fasser stellt  sich  deshalb  die  Pathogenese  des  Enophthalmus 
traumaticus  in  folgender  Art  vor:  Durch  eine  Eontusions Verletzung 
der  Orbitalregion,  meist  mit  einer  Orbitalrand-  oder  Orbital wandfraktur, 
werden  alle  oder  einzelne  Faszienbänder  abgerissen  und  dadurch  der 
Bulbus  seines  Haltes  beraubt.  Der  retrobulbäre  Bluterguss  wird  meistens 
ohne  schädliche  Folge  für  das  Auge  resorbiert,  und  nur  in  Tereinzelten 
Fällen  macht  er  oder  das  orbitale  Zellgewebe  Veränderungen  durch  im 
Sinne  der  Theorien  yon  Leder  er  oder  Gessner,  Veränderungen,  die 
den  schon  begründeten  Enophthalmus  noch  steigern. 

Gegner  jeder  Yorläufigen  Theorie  über  die  Entstehung  des  trauma- 
tischen Enophthalmus  sind  B irch -Hirsch fei d  und  Meltzer  (5).  Sie 
sind  Ton  keiner  der  bisherigen  Erklärungsweisen,  auch  nicht  der  eben 
behandelten*  Gau  ersehen,  voll  befriedigt,  fordern  vielmehr  noch  weitere 
Kasuistik  und  gründliche  Analyse.  Sie  bringen  dafür  weitere  eingehende 
Krankengeschichten,  auf  die  hier  nur  kurz  hingewiesen  werden  kann. 
Im  1.  Falle  trat  der  Enophthalmus  im  Anschluss  an  einen  durch  eine 
Schädelbasisfraktur  entstandenen,  pulsierenden  Exophthalmus  auf;  wahr- 
scheinlich spielten  bei  seiner  Entstehung  narbige  Verwachsungen,  die 
den  Bulbus  in  der  Orbita  fixierten  und  unbeweglich  machten,  die  Haupt- 
rolle, wenn  auch  andere  wirksame  Momente,  wie  Hämorrhagien  und 
eine  Fraktur  der.  Orbital  wand,  deren  Erstreckung  bis  auf  den  Ganalis 
opticus  die  plötzlich  aufgetretene  Amaurose  wahrscheinlich  machte, 
nicht  auszuschliessen  waren.  Beim  2.  Falle  war  eine  gleiche  Orbital- 
wandfraktur  als  wesentlichste  Ursache  anzunehmen,  wenigstens  zur  Er- 
klärung der  ersten,  ziemlich  bald  nach  der  Verletzung  auftretenden 
Erscheinung  des  Enophthalmus,  während  dessen  spätere  Zunahme  auch 
hier  wahrscheinlich  durch  narbige  Schrumpfungen  des  an  Stelle  des 
zerstörten  Orbital gewebes  neu  gebildeten  Bindegewebes  zu  suchen  ist. 
Eine  Orbital  wandfraktur  war  auch  der  3.  Beobachtung  mit  den  früheren 
Fällen  gemeinsam,  und  auch  hier  trat  der  Enophthalmus  schon  bald, 
zwei  Wochen  nach  dem  Trauma,  auf.  Es  haben  aber  sicherlich  auch 
noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Momente  zur  Entstehung  des  Enophthal- 
mus mitgewirkt,  denn  der  Bulbus  war  durch  die  stumpfe  Gewalt  er- 
heblich mitgetroffen  worden  und  konnte  so  durch  seinen  Ruck  das 
Orbitalgewebe  zerstört  haben.  Schliesslich  machte  noch  eine  nach- 
weisbare Deformität  am  unteren  Orbitalrande  eine  Einknickung  der 
unteren  Orbitalwand  nach  der  High  morshöhle  zu  wahrscheinlich,  wo- 
durch dem  Orbitalgewebe  Gelegenheit  geboten  war,  nach  dieser  Richtung 
hin  auszuweichen.  Ein  Hufschlag,  wie  beim  vorigen  Falle,  führte  endlich 
auch  im  4.  Falle  zu  einer  Fraktur  des  unteren  Orbitalrandes,  die  sich 
in  der  Röntgenaufnahme  auf  die  untere  Orbita  Iwandung  fortgesetzt 
zeigte.  Eigentümlich  war  diesem,  gleichfalls  bald  auftretenden  Enoph- 
thalmus, dass  das  Sehvermögen  des  Auges  nicht  wie  in  den  3  anderen 
Fällen  aufgehoben  oder  hochgradig  beeinträchtigt,  sondern  nur,  und 
merkwürdigerweise  bei  normalem  Fundus,  auf  ^/^^  herabgesetzt  war. 
Die  Ursache  hiervon  ergab  die  Gesichtsfeldprüfung  mit  kleinem,  farbigem 
Objekt    in    einem    kleinen    zentralen,    relativen    Skotom,    welches    eine 
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Zerrang  des  Opticus  oder  eine  Blutung  in  die  Nervenscheide  ¥rahr- 
scheinlich  macht.  Die  Kasuistik  über  den  traumatischen  Enophthalmus 
ist  bis  zum  Jahre  1902  in  einer  Tabelle  der  bekannten  Arbeit  von 
Lederer  (Arch.  f.  Ophth.,  58)  und  bis  zum  Jahre  1905  in  der  Disser- 
tation Ton  Meltzer  (Leipzig  1905)  zusammengestellt.  Beide  Tabellen 
umfassen,  mit  Einschluss  der  obigen  4  Fälle,  63  Fälle  Ton  trauma- 
tischem Enophthalmus,  wozu  schliesslich  noch  7  Fälle  hinzukommen, 
die  Fälle  Ton  de  Schweinitz,  Eilburn,  Morton,  Agiloy,  Hansell, 
Tweedy  und  Cause. 

Mit  der  Diagnose  des  pulsierenden  Exophthalmus  befasst 
sich  eingehend  Braunschweig  (14).  Um  sie  zu  sichern,  muss  einer- 
seits Exophthalmus,  andererseits  Pulsation  nachgewiesen  werden,  und 
zwar  mindestens  durch  Auskultation.  Die  hörbare  Pulsation  ist  das 
erste  und  wichtigste  Zeichen,  da  bei  der  häufigsten  Entstehungsursache 
des  Leidens,  bei  der  Eontinuitätstrennung  der  Carotis  interna  innerhalb 
des  Sinus  cavernosus,  sofort  Arterienblut  in  den  Sinus  einströmt  und 
Blasegeräusche  entstehen  müssen.  Erst  wenn  die  in  den  Sinus  ein- 
mündenden Venen,  besonders  die  V.  orb.  sup.,  durch  die  sich  an- 
schliessend^ Stauung  hinreichend  ausgedehnt  sind,  erst  dann  stellt  sich 
fühlbares  Pulsieren  in  der  Orbita  ein,  das  aber  auch  lange  Zeit  oder 
dauernd  fehlen  kann.  Besonders  wichtig  wird  die  Auskultation,  wenn 
ausser  der  SinusYerletzung  auch  die  tiefsten  Teile  der  Orbita  mit  ver- 
letzt sind,  also  der  traumatische  Exophthalmus  im  Vordergründe  steht. 
Hier  kann  die  Pulsation  auch  nach  langer  Zeit  ausbleiben,  während  man 
das  typische  Blasen  über  den  ganzen  Schädel  hören  kann.  Differ^itial- 
diagnostisch  ist  die  Bemerkung  wichtig,  dass  das  enorm  seltene  Aneu- 
rysma der  Arteria  ophthalmica  in  ihrem  orbitalen  Laufe  sich  gar  nicht 
oder  sehr  langsam  durch  Kompression  entleeren  lässt,  während  die 
Venenektasien  der  Orbita  beim  Carotisaneurysma  sich  augenblicklich 
und  Tollständig  wegdrücken  lassen.  Verfasser  illustriert  seine  Erörte- 
rungen an  einem  Falle  eines  traumatischen  Exophthalmus,  der  sich  an 
einen  Revolverschuss  in  die  rechte  Schläfe  angeschlossen  hatte.  Hier 
war  9  Monate  njich  der  Verletzung  die  Pulsation  zu  fühlen  und  durch 
Carotiskompressionen  zu  unterdrücken.  Die  Geräusche  waren  am  besten 
in  der  rechten  Schläfe  und  an  der  äusseren  Stirnseite,  dicht  über  dem 
Auge  zu  hören.  Ohne  auf  den  übrigen  Befund,  wie  Lähmung  mehrerer 
Oculomotoriusäste,  Abducenz-  und  Trigeminusläsion ,  Intaktheit  des 
Opticus,  sensible  und  motorische  Schwäche  des  linken  Armes,  näher 
einzugehen,  sei  nur  noch  die  günstige  therapeutische  Wirkung  der 
Carotiskompression,  die  sich  sicher  erst  nach  vier  Wochen  nachweisen 
Hess,  erwähnt,  und  der  positive  Röntgenbefund,  der  zum  erstenmal  beim 
Lebenden  objektiv  ersichtlich  machte,  wie  ein  den  Sinus  cavernosus  ver- 
letxender  Fremdkörper  zur  Entstehung  eines  Aneurysma  Veranlassung  gibt. 

In  der  Heidelberger  Augenklinik  kam,  wie  Kaiser  (68)  mitteilt, 
ein  Fall  von  Orbitalphlegmone  zur  Beobachtung,  der  sich  von  den  bis- 
her bekannten  Fällen  durch  die  zahlreichen  Komplikationen  von  selten 
der  Umgebung  der  Orbita,  nämlich  der  Schläfe,  der  Wange,  des  Nasen- 
rückens, der  Nasenhöhle  und  des  Rachens,  bemerkenswert  unterscheidet 
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und  auch  durch  den  einer  rechtzeitigen  chirurgischen  Therapie  zu> 
zuschreibenden,  unerwartet  günstigen  Ausgang  Beachtung  erfordert. 
18 jähriges,  gesundes  Mädchen:  Unter  Fiebererscheinungen  eine  beträcht- 
liche entzündliche  Schwellung  beider  Lider  des  rechten  Auges  und  leichter 
Exophthalmus,  nirgends  Fluktuation,  die  Orbitalränder  normal,  Tränen- 
sack frei;  am  Gesicht  rechts  starkes  kollaterales  Odem  bis  zur  Ohr- 
und  Kieferwinkelgegend,  an  der  linken  Unterlippe  kleine  Hautverletzung. 
Unterhalb  des  Orbitalrandes  breite  Spaltung,  die  Sonde  gelangte  tief  in 
die  Orbita;  kein  Eiter,  zunehmende  Schwellung  der  Nase  und  der  linken 
Lider,  beide  Nasenhöhlen  undurch gängig.  Am  nächsten  Tage  bei  wieder 
starkem  Fieber  massig  viel  Eiter  aus  der  Wunde,  ohne  dass  beim  Aus- 
spülen der  Orbita  Eiter  nachkam.  Exophthalmus  unverändert.  Am 
3.  Tage:  sehr  wenig  Eiter  aus  der  Orbita,  starke  Schwellung  der  Nasen- 
wurzel, auf  Druck  auf  die  Nasenwurzel  Eiter  aus  dem  linken  und  trübe, 
schleimige  Masse  aus  dem  rechten  Nasenloch.  Starke  Schwellung  der 
rechten  Schläfengegend,  Schluckbeschwerden  und  Schwellung  der  Rachen- 
schleimhaut; in  der  chirurgischen  Klinik  Spaltung  eines  Abszesses  in 
der  Nasenwurzelgegend  bis  auf  den  Knochen,  Spaltung  eines  rechten 
Schläfenabszesses;  keine  meningitischen  Symptome.  In  der  Folgezeit 
Besserung  des  lokalen  Befundes,  nur  hartnäckige  Nasen  ei  terung,  die  auch 
noch  in  geringem  Grade  bei  der  nach  vierwöchentlichem,  günstigem 
Heilverlaufe  erfolgeuden  Entlassung  besteht.  Bei  der  weiteren  Be- 
obachtung war  der  Nasenrücken  schliesslich  an  seinem  Ende  etwas  ein- 
gesunken, der  Bulbus  noch  etwas  vorgetrieben,  aber  gut  beweglich,  die 
Papille  deutlich  abgeblasst,  mit  scharfen  Grenzen  und  normalen  Gefassen, 
das  Gesichtsfeld  deutlich  eingeengt,  die  Sehschärfe  nach  Korrektion  »  Vii* 
Es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  eine  idiopatische  Orbitalphlegmone, 
wenn  auch  ihr  Ausgang  von  der  Lippen aifektion  und  ebenso  ihre  Ab- 
hängigkeit von  einer  Erkrankung  der  Nasennebenhöhlen  nicht  völlig 
ausgeschlossen  waren.  Da  auch  eine  Karies  oder  Periostitis  der  Orbital- 
wandungen nach  dem  Sondenbefunde  der  geöffneten  Orbita,  wie  auch 
nach  dem  stürmischen  Verlauf  der  ganzen  Affektion  nicht  in  Betracht 
kam,  wird  es  sich  wohl  um  eine  primäre  Orbitalphlegmone  gehandelt 
haben.  Nach  der  Leb  ersehen  Theorie  erklärt  sich  eine  solche  am 
einfachsten  dadurch,  dass  sich  an  eine  unbemerkbare  Lidverletzung  eine  i 

Infektion  einer  kleinen  Hautvene  mit  folgender  Phlebitis  anschliesst  und  i 

dass  sich  dann  beim  Fortschreiten  der  Phlebitis  nach  der  Tiefe  die 
y.  ophthalm.  sup.  und  das  Zellgewebe  der  Orbita  infiziert.     Sicher  hat  j 

im  vorliegenden  Falle  neben  der  Orbitalphlegmone  eine  Thrombophlebitis  | 

bestanden,    weil    sich    die    zahlreichen  Abszesse    in  der  Umgegend  der  j 

Orbita  hier  nur  aus  einer  Affektion  von  Venen,  die  mit  denen  der  Orbita  ; 

in  Verbindung  stehen,  erklären  lassen.     Der  Schläfenabszess  beruht  nach  j 

den  Leb  ersehen  Darlegungen  auf  einer  Thrombophlebitis  der  mit  der  | 

V.  ophthalm.  inf.  anastomosierenden  Venen  des  Plexus  pterygoid.  oder 
Maxillaris  internus,  aus  welchen  letzteren  wiederum  die  tieferen  Temporal- 
venen hervorgeben.  Der  zweite,  von  Gur witsch  aufgestellte  Zusammen- 
hang eines  Schläfenabszesses  mit  einer  Orbitalphlegmone  durch  die  Ver- 
mittlung der  V.  zy gomatico- temporal is  wäre  allerdings  im  vorliegenden 
Falle   auch   nicht  auszusch Hessen.     Von  noch  grösserem  Interesse,    weil 
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seltener  als  der  tiefere  Schläfenabszess,  ist  der  Abszess  des  Nasenrückens 
und  der  rechten  Wange  und  die  Beteiligung  der  Nasenhöhle  und  des 
RacheDS.  Der  Abszess  des  Nasenrückens  ist  wohl  auf  venösem  Wege 
entstanden,  und  zwar  durch  Fortsetzung  der  Entzündung  von  der  Orbita 
durch  die  V.  angularis  auf  die  V.  dorsalis  nasi.  Was  die  Beteiligung 
der  Nasenhöhle  anlangt,  so  sind  ja  bekanntlich  ein  grosser  Teil  von 
Orbitalphlegmonen  auf  Erkrankungen  der  Nasennebenhöhlen,  besonders 
des  Siebbeinlabyrinthes,  zurückzuführen.  Wie  schon  erwähnt,  ist  im  vor- 
liegenden Falle  ein  primäres  Siebbein labyrinthempyem  nicht  mit  Sicher- 
heit auszuschliessen,  der  Zusammenhang  scheint  aber  dem  Verfasser  doch 
eher  der  folgende  zu  sein:  In  die  V.  ophthalm.  sup.  münden  nach  ihrem 
Eintritt  in  die  Orbita  unter  anderen  Venen  auch  die  V.  ethmoid.  ant. 
und  post»,  Ton  denen  die  letzteren  die  weiteren  und  konstanteren  sind 
und  aus  den  medialen  und  lateralen  Bezirken  der  Nasenschleimhaut 
kommen.  Diese  V.  ethmoid.  haben  vermutlich  die  Übertragung  der 
Erkrankung  von  der  Orbita  auf  die  Nasenhöhle  möglich  gemacht.  Der 
Weg  endlich  zwischen  Rachenschleimhaut  und  Orbita  wäre  durch  eine 
Gefässverbindung  mit  den  Stationen:  weicher  Gaumen  resp.  Tonsillen, 
Fossa  pterygo-palatina  und  Orbita,  oder  durch  Vermittlung  des  Plexus 
pterygoid.,  die  Schläfengegend.  Von  der  chirurgischen  Therapie  ist  die 
Spaltung  des  tiefen  Schläfenabszesses  das  Ausschlaggebende  gewesen,  da 
dessen  spontaner  Durchbruch  nicht  zu  erwarten  war,  wohl  aber  die 
durch  ihn  schon  eingeleitete  Arosion  des  Schläfenbeins  schliesslich  zu 
einer  Perforation  nach  der  Schädelhöhle  geführt  hätte. 

Einen  grösseren  statistischen  Beitrag  zum  Erankheits- 
bilde  der  Hemianopsie  liefert  Lenz  (74)  unter  Zugrundelegung  von 
92  in  der  Breslauer  Augenklinik  und  der  Privatpraxis  üthoffs  beob- 
achteten Fällen.  In  16  dieser  92  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  bitem- 
porale, in  76  um  eine  homonyme  Hemianopsie  einschliesslich  der  Fälle 
Ton  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie.  Die  bitemporale  Hemianopsie 
Yerteilt  sich  ziemlich  gleichmässig  auf  die  einzelnen  Lebensalter  und 
bevorzugt  kein  Geschlecht.  Bei  der  homonymen  ist  die  Häutigkeits- 
kurve  am  steilsten  zwischen  dem  5.  und  6.  Lebensjahrzehnt  und  das 
männliche  Geschlecht  häufiger  befallen,  was  beides  sich  bei  ihr  aus  der 
ätiologischen  Rolle  der  Arteriosklerose  yersteht  Zu  einer  Sektion  kam 
es  nur  Tiermal  in  der  ganzen  Reihe«  Betrachten  wir  zunächst  die 
bi temporale  Hemianopsie.  Von  ihren  16  Fällen  kamen  7  auf 
Vergrösserungen  und  Tumoren  der  Hypophysis,  3  mit  höchster  Wahr- 
scheinlichkeit auf  Lues,  in  1  Falle  bestand  ein  Tumor  der  Chiasma- 
gegend  mit  Übergreifen  in  die  rechte  Orbita,  und  5  Fälle  blieben  ätio- 
logisch dunkel.  Von  den  klinischen  Erscheinungsformen  der  bitemporalen 
Hemianopsie  ist  die  allmähliche  Entwicklung  hervorzuheben.  Die  Seh- 
störung datierte  meist  seit  einem  Jahre  und  wurde  als  allmähliche  Ab- 
nahme der  Sehschärfe  unter  gleichzeitigen  Anfällen  von  Kopfschmerzen 
und  Schwindel  bemerkt,  nur  einem  Kranken  war  die  Gesichtsfeldstörung 
aufgefallen.  Das  Gesichtsfeld  verfiel,  wie  auch  sonst  schon  bekannt, 
von  der  Peripherie  her;  nur  in  einem  Falle  entwickelte  sich  die  Hemi- 
anopsie allmählich  aus  einem  parazentralen  Skotom.  Einmal  trat  die 
Hemianopsie    als    reine    temporale    Farbenhemianopsie    auf.      Ophthal- 
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moskopisch  fand  sich  in  40  Fällen  =  87  pCt.  eine  Sehnervenatrophie; 
hemiopische  Pupillenreaktion  wurde  viermal  beiderseitig  und  einmal 
einseitig  beobachtet.  Vereinzelt  waren  verschiedene  Himnerven  alterierl, 
häufiger,  in  30  pCt.»  bestanden  trophische  Störungen,  wie  Akromegalie, 
Zwergwuchs  und  dergl.,  und  zwar  war  bei  diesen  Fällen  die  SehstOrung 
immer  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  durch  eine  Vergrösserung  der 
Hypophysis  hervorgerufen.  Bei  2  von  den  16  Fällen  bestand  ein  typischer 
Diabetes  insipidus.  Fttr  die  Beurteilung  des  Ausgangs  war  die  Beob- 
achtungszeit zu  kurz,  anzuführen  sind  nur  ein  tödlicher  Ausgang,  zwei 
allmähliche  Verschlechterungen  und  bei  zwei  Fällen  ein  5  Jahre  lang 
beobachteter  Stillstand.  Die  homonyme  Hemianopsie  war  in  56,8  pCt. 
durch  Arteriosklerose  verursacht,  auf  Lues  fielen  16  pCt,  8  pCt.  auf 
Tumor  cerebri,  6,5  pCt.  auf  Trauma,  7  pCt.  auf  Albuminurie,  je  2,6  pCt. 
kamen  durch  einen  encephalitisohen  Prozess  im  Eindesalter  und  durch 
Intoxikationen  zu  stände.  Die  Entwicklung  der  Sehstörnng  entsprach 
der  ursächlichen  A£fektion,  war  also  bei  den  Gefiisserkrankungen,  den 
Traumen  und  Intoxikationen  durchweg  und  bei  den  luetischen  in  der 
Hälfte  der  Fälle  mehr  oder  minder  plötzlich.  Die  gummösen  Prozesse 
und  die  Neubildungen  zeitigten  eine  allmähliche  Entwicklung;  in  der 
Mitte  standen  die  Prozesse  akut  entzündlicher  Art  Von  Begleit- 
erscheinungen beim  Auftreten  der  Sehstörung  sind  Lichterscbeinungen 
in  8  pGt.  und  Orientierungsstörungen  in  12  pCt.  der  Fälle  zu  erwähnen. 
Die  letzteren  kamen  stets  bei  apoplektiform  entstandenen  Hemianopsien 
vor  und  dauerten  meist  1  bis  2  Wochen;  sie  begleiteten  einmal  eine 
doppelseitige,  einmal  eine  rechtsseitige  und  in  den  übrigen  7  Fällen 
eine  linksseitige  Hemianopsie.  Eine  vollkommene  Seelenblindheit  wurde 
in  keinem  Falle  beobachtet.  Nach  der  Verteilung  und  Form  der  Ge- 
sichtsfelddefekte waren  von  den  76  Fällen  in  34  Fällen  die  linken 
Gesichtsfeldhälften  befallen,  ebenso  oft  die  rechten ;  in  8  Fällen  bestand 
eine  doppelseitige  Hemianopsie.  An  den  ersteren  68  Fällen  war  die 
komplette  und  die  partielle  Hemianopsie  zu  gleichen  Teilen  beteiligt 
Zu  den  partiellen  werden  auch  die  interessanten  Fälle  Ton  reinen 
Farbenhemianopsien  gerechnet,  die  in  den  76  Fällen  5 mal  «»  6,5  p€t. 
vorkamen.  Einer  dieser  Fälle  kam  zur  Sektion;  ein  2 ijähriger  Student 
mit  Akromegalie,  bei  dem  sich  ein  Sarkom  an  der  Gehimbasis  fand, 
welches  den  linken  Traktus  völlig  aufgezehrt,  die  linke  Chiasmahälfte 
und  den  linken  Opticus  ganz  platt  gedrückt  hatte;  die  übrigen  4  Fälle  betrafen 
ältlicheMänner  mitpathologischen  Veränderungen  des  Gefasssystems;diereine 
Farbenhemianopsie  ist  demnach  keineswegs  so  selten,  wie  man  gewöhn- 
lich annimmt.  Was  die  8  Fälle  doppelseitiger  Hemianopsien  anlangt,  bei 
denen  also  sowohl  die  rechten,  als  auch  die  linken  Gesichts feldhälften 
alteriert  waren,  so  können  sie  hinsichtlich  des  Eintrittes  der  Sehstörung 
in  zwei  grosse  Gruppen  eingeteilt  werden.  In  der  ersten  tritt  die  Seh- 
störung apoplektiform  auf,  ganz  entsprechend  den  sie  hervorrufenden  apo- 
plektischen  Insulten.  Zu  dieser  Gruppe  gehörten  4  Fälle.  Darunter  war  ein 
höchst  interessanter  einer  doppelseitigen  reinen  Farbenhemianopsie,  in  den 
linken  Gesichtsfeld  half ten  fehlte  die  Farben  empfindung  ganz,  in  den  rechten 
war  sie  nur  in  einem  peripheren  Bezirk  Torbanden,  während  man  gerade 
umgekehrt  die  Erhaltung    in   einem   macularen  Bezirke    erwartet  hätte. 
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In  der  zweiten  grossen  Gruppe  der  doppelseitigen  Hemianopsien  ent- 
wickelte sich  die  Sebstörung  allmählich,  den  in  Betracht  kommenden 
-chronischen  Prozessen  der  Lues  und  der  Tumoren  entsprechend.  Der 
Krankheitssitz  muss  in  den  Verlauf  der  Sehbahnen  durch  den  Traktus 
und  das  Chiasma  gelegt  werden,  wofür  auch  die  sonstigen  Neben- 
-erscheinungen,  wie  die  Beteiligung  anderer  Basalnerven,  das  Verhalten 
<ler  PupilUraktion  und  der  ophthalmoskopische  Befund  sprechen.  Der 
ophthalmoskopische  Befund  in  der  ganzen  Reihe  war  in  16  von  den 
76  Fällen  homonymer  Hemianopsie,  also  in  21  pCt.  der  Fälle  positiv: 
fünfmal  atrophische  Verfärbung,  dreimal  neuritische  Atrophie,  dreimal 
Neuritis,  fünfmal  Stauungspapille.  Die  Pupillarreaktion  war  6 8 mal 
normal  und  nur  in  6  Fällen  durch  den  die  Hemianopsie  bedingenden 
Prozess  alteriert;  unter  diesen  6  Fällen  waren  3  mit  hemiopischer 
Fnpillenreaktion,  2  doppelseitiger  und  1  einseitiger.  Von  den  Kompli- 
kationen des  übrigen  Nervensystems  erwähnen  wir  nur,  dass  von  den 
yerschiedenen  Zentralnerven  der  Facialis  am  häufigsten,  nämlich  14 mal 
=  18  pCt.,  ergriffen  war  und  dass  das  periphere  Nervensystem  ausschliess- 
lich in  Form  der  mit  der  Hemianopsie  gleichzeitigen  Hemiplegie  in 
Hitleidenscbaft  gezogen  war,  und  zwar  in  22,4  pCt.  b»  17  Fällen. 
Auch  für  die  Ausgänge  der  homonymen  Hemianopsie  war  die  Be- 
•obachtungszeit  zu  genauen  statistischen  Feststellungen  zu  kurz.  Die 
iillgemeine  Beobachtung  lieferte  nichts  Tom  Bekannten  Abweichendes. 
Zu  tödlichem  Ausgange  kam  es  in  6  Fällen.  Zum  Schluss  sei  noch 
-eine  für  komplette  Hemianopsie  wichtige  Frage,  die  der  macularen 
Aussparung,  kurz  gestreift.  In  Betracht  zu  ziehen  waren  hierbei 
55  Fälle  bitemporaler  und  homonymer  Hemianopsie,  unter  denen  eine 
typische  maculare  Aussparung  20  mal,  und  zwar  stets  bei  Läsionen  des 
kortikalen  und  subkortikalen  Gebietes  vorkam,  ganz  übereinstimmend 
mit  der  in  der  Literatur  festgelegten  Vorliebe  der  Aussparung  für 
J^äsionen  des  genannten  Gebietes. 

Die  drei  Fälle  von  bitemporaler  Hemianopsie,  die  Paukstat  (88) 
bei  Tr eitel  sah,  fanden  sich,  wie  die  Sektion  bei  zweien  erwies,  durch 
Hsinen  cystenförmig  erweiterten  dritten  Ventrikel,  Ton  der  vorderen 
Kommissur  bis  fast  zum  Pons  reichend,  mit  vollkommener  Atrophie  des 
-Chiasma  und  der  beiden  Optici,  in  einem  Falle  von  einem  von  der 
Vorderfläche  des  Chiasma  ausgehenden  Gliom  und  im  dritten  Falle 
wahrscheinlich  auch  durch  einen  Tumor  verursacht.  Abgesehen  Yon  der 
Sebstörung,  fehlten  in  allen  drei  Fällen  Herdsymptome.  Zweimal  be- 
stand Polyurie  ohne  Zucker,  einmal  Albuminurie.  Erwähnenswert  sind 
<2ie  besonders  in  einem  Falle  und  hier  einseitig  ausgeprägten,  häufigen 
Schwankungen  der  Sehschärfe,  die  in  wenigen  Tagen  sich  von 
O  auf  0,2  yeränderte  und,  wie  ein  .inderer  Fall  zeigte,  ohne  Zer- 
störung der  Neryen Substanz  jahrelang  solchem  Wechsel  unter- 
worfen sein  konnten;  es  blieb  z.  B.  eine  Sehschärfe  von  Erkennen  von 
Fingern  3Vt  Jahre  lang  bestehen  und  machte  dann  einer  Sehschärfe 
Ton  0,6  Platz.  Gleiche  Schwankungen  wurden  am  Gesichtsfeld  beob- 
lichtet  und  zeigten,  dass  sie,  die  Oppenheim  als  wertvolles  Kriterium 
für  basale  Hirnsyphitis  ansah,  auch  bei  nicht  luetischen  Erkrankungen 
vorkommen.  In  einem  Falle  wurde  hemianopische  Pupillenstarre  nach- 
Zeitsebritt  für  AngenheUknnde.    Bd.  XVn.    Heft  2.  13 


186  Schrader,  Spezielle  Pathologie  aod  Therapie. 

gewiesen.  Von  Interesse  ist  endlich,  dass  mit  den  Schwankungen  der 
Sehschärfe  auch  die  Ausdehnung  der  Farbengrenzen  Hand  in  Hand  ging. 
Wenn  Torher  keine  Farben  erkannt  wurden,  erschien  zunächst  bei  der 
Besserung  Blau,  weiterhin  Rot  und  zuletzt  Grün,  in  umgekehrter  Folge^ 
verschwanden  die  Farben  bei  Sinken  der  Sehschärfe. 

Aus  der  Pathologie  der  Augeubewegungen  liegt  eine  Beobachtung 
Fleischers  (34)  Yor,  die  auf  das  sog.  Bellsche  Phänomen  Bezug  hat. 
Unter  dem  Bell  sehen  Phänomen  Tersteht  man  bekanntlich  die  Tatsache, 
dass  der  Bulbus  beim  Lidschluss  und  im  Schlaf  nach  oben  gerollt  wird.^ 
Diese  Erscheinung  kann  man  besonders  ausgeprägt  bei  totaler  Facialis- 
lähmung  sehen,  weil  hier  die  Bewegung  des  Bulbus  bei  der  offenen 
Lidspalte  leicht  zu  yerfolgen  ist.  Die  eigenartige  gleichzeitige  Innerration 
zwischen  Facialis  und  Oculomotorius,  die  sich  im  Bell  sehen  Phänomen 
offenbart,  ist  bisher  nicht  befriedigend  erklärt  worden.  Nachdem  eine- 
angenommene Verbindung  zwischen  dem  Kern  des  Augenfacialls  und  dem 
Oculomotoriuskem  widerlegt  worden  war,  hat  Michel  die  gegenseitigen 
Beziehungen  der  beiden  Nerven  auf  Assoziationszentren  in  der  Hirnrinde 
zurückgeführt,  während  Nagel  die  Möglichkeit  eines  reflektorischen 
Vorganges  annahm.  Die  Cornea  sollte  nach  ihm  unwillkürlich  hinter 
den  geschlossenen  Lidern  in  eine  Stellung  gebracht  werden,  bei  der  der 
Liddruck,  den  man  z.  B.  bei  einseitigem  Verbände  bei  der  Benutzung 
des  anderen  Auges  unangenehm  empfindet,  ein  Minimum  wird.  Solche 
Stellung  nimmt  der  Bulbus  ein,  wenn  er  hinter  den  weichen  oberen 
Teil  des  Lides  nach  oben  gerollt  wird.  Nagel  nimmt  dabei  aber  ausser- 
dem, wie  Michel,  ein  gemeinsames  Rindenzentrum  an.  Es  wurden 
dann  aber  weiter  Beobachtungen  gemacht,  in  denen  das  Bellsche 
Phänomen  gewissermassen  pervers  zum  Ausdruck  kam,  der  Bulbus,  statt 
nach  oben,  nach  unten  unter  das  untere  Lid  gerollt  wurde.  Eine  neue 
solche  Beobachtung  liegt  nun  in  dem  Falle  Fleischers  vor,  die  noch 
ausserdem  deshalb  von  Interesse  ist,  weil  sich  die  Perversität  des- 
Phänomens während  der  Beobachtungen  ausbildete.  Durch  eine  Pulver- 
verbrennung war  bei  einem  Arbeiter  die  rechte  Gesichtsfeldhälfbe,  Lider 
und  Conjunctiva  des  rechten  Auges  beträchtlich  narbig  verändert,  der 
Bulbus  selbst  phthisisch  geworden.  Auch  in  der  linken  Augengegend 
und  an  den  Lidern  selbst  war  es  zu  tiefen  Narben  gekommen.  Durch 
einen  solchen  Narbenstrang  war  der  obere  Lidrand  in  der  Mitte 
winkelig,  fast  bis  an  die  etwas  tiefer  stehende  Augenbraue  hinauf- 
gezogen; der  laterale  obere  Lidrandschenkel  wurde  bis  auf  einen 
kleinen  Rest  von  Granulationsgewebe  gebildet,  der  untere  Lidrand 
war  iu  seinem  äusseren  Drittel  narbig  eingekerbt.  Die  Lidnarbe  war 
aber  nirgends  mit  dem  knöchernen  Orbitalbogen  verwachsen  und  der 
linke  Bulbus,  der  ausser  einigen  Hom hautflecken  normalen  Befund  bot^ 
überall  bin  frei  beweglich.  Beim  Versuch,  das  Auge  zu  schliessen, 
bleibt  noch  eine  dreieckige  Lidspalte  offen,  und  man  sieht  den  Bulbus 
nach  oben  aussen  gerollt.  Nach  einer  linksseitigen  Lidrandplastik  geht 
der  Lidschluss  viel  besser,  wenn  auch  noch  nicht  vollkommen,  der 
Bulbus  bleibt  dabei  aber  wie  bisher  nach  oben  aussen  gerollt.  Beim- 
Schlaf  klafft  die  Lidspalte  noch  bedeutend.  Nach  ungefähr  2  Monaten 
2eigt  sich  bei  einer  Vorstellung  die  merkwürdige  Erscheinung,  dass  bei 
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leichtem  Lidschluss  der  Bulbus  unter  leichtem  Emporzieben  des  unteren 
Lides  nach  unten  gerollt  -wird,  während  bei  forziertem  Lidschluss  eine 
Rollung  nach  oben  stattfindet,  ohne  dass  im  gesamten  Narbenbefunde 
oder  der  Beweglichkeit  des  Auges  sich  etwas  geändert  hätte.  8  Tage 
später  wird  bei  leichtem  wie  bei  festem  Lidschluss  das  Auge  sofort 
nach  unten  innen  gedreht  und  die  ganze  Cornea  Tom  unteren  Lide 
bedeckt.  Der  Kranke  ist  sich  der  Abwärtsbewegung  und  der  schliess- 
lichen  BulbusstelluDg  nicht  bewusst.  Nach  weiteren  7  Monaten  besteht 
der  gleiche  Befund,  so  dass  der  Zustand  nun  seit  über  2  Jahren  ein  definitiver 
ist.  Zweifellos  spricht  diese  Beobachtung  für  die  Nage  Ische  Annahme 
eines  ReflexTorganges.  Der  Bulbus  wurde  schliesslich  unbewusst  in  die 
für  ihn  günstigste  Lage,  d.  h.  nach  unten  gerollt;  oben  hätte  ihn  lateral 
die  etwas  klaffende  Lidspalte  und  die  granulierende,  narbige  Eonjunktiya, 
medial  das  harte,  narbige  Lid  gedrückt.  Bei  der  ersten  Vorstellung 
nach  der  Entlassung  war  anscheinend  die  neue  Reflexbahn,  für  die  die 
Bildung  eines  subkortikalen  Zentrums  anzunehmen  wäre,  noch  nicht  so 
fest  geworden,  dass  nicht  bei  kräftigem  Impuls  noch  die  altgewohnte 
Bahn  befahren  werden  konnte.  Für  irgend  welche  anderen  Erklärungen 
der  Beobachtungen  liegen  wenigstens  keine  Anhaltspunkte  vor,  insbesondere 
waren  Lähmungen  im  Facialis-  und  Oculomotoriusgebiet  ausgeschlossen. 
Die  Lehre  von  der  Adaptation  des  Auges  ist  durch  die  Arbeiten 
Pipers  wesentlich  gefördert  worden.  Piper  hatte  seine  Versuchs- 
personen sich  hell  adaptieren  lassen,  und  zwar  bei  gewöhnlichem  Tages- 
licht, und  hatte  dann  von  Zeit  zu  Zeit,  während  die  Versuchsperson 
in  absoluter  Dunkelheit  verweilte,  bestimmt,  welche  Lichtmenge  das 
adaptierte  Auge  noch  eben  wahrnehmen  konnte.  Indem  nun  Piper 
die  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  als  reziproken  Wert  der  Lichtschwellen 
auffasste,  gewann  er  eine  Reihe  von  Kurven.  Das  Charakteristische 
dieser  normalen  Adaptationskurven  ist :  1 .  Die  enorme  Schwankung  des 
Endwertes  der  Empfindlichkeit;  bei  einzelnen  betrug  dieser  Endwert, 
also  die  Empfindlichkeitszunahme,  das  8000 fache,  bei  anderen,  die  die 
geringste  Steigerung  aufwiesen,  das  1500  fache  des  anfänglichen  Empfind- 
lichkeitswertes. 2.  Jede  Kurve  besteht  aus  drei  Stücken:  a)  einem 
flachen  Anfangsstück,  langsames  Ansteigen  der  Empfindlichkeit^  Dauer 
10  Minuten;  b)  einem  steilen  Mittelsttick,  starker  Anstieg,  Dauer  20  bis 
25  Minuten;  c)  einem  flachen  Endstück,  Dauer  im  Durchschnitt  10 Minuten, 
so  dass  nach  40  bis  60  Minuten  die  Adaptation  abgeschlossen  ist.  Die 
pathologischen  Abweichungen  von  der  Norm  der  Adaptation  —  der  Gegen- 
stand von  Heinersdorfs  (44)  Arbeit  — ,  also  der  Krankheitszustand, 
der  unter  dem  Begriff  der  Hemeralopie  bekannt  ist,  äussert  sich:  1.  In 
der  Höhe  der  Endempfindlichkeit,  und  zwar  der  absoluten  wie  der 
relativen.  Eine  nur  1000  fache  binokulare  Empfiindlichkeitszunahme 
muss  schon  an  und  für  sich  als  Hemeralopie  gelten.  Es  gibt  aber  auch 
Patienten,  die  eine  viel  höhere  Endempfindlichkeit  haben,  als  normale 
Versuchspersonen,  und  trotzdem  über  Hemeralopie  klagen,  auch  wirklich 
hemeralopisch  sind.  Bei  der  erwähnten  grossen  Schwankung  der  End- 
empfindlichkeit ist  dies  verständlich.  Die  betreffenden  Personen  haben 
eben  vor  ihrer  Erkrankung  noch  eine  viel  höhere  Endempfiudlichkeit 
besessen.     Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  ersieht  man  aus  den  Fällen» 

13» 


188  Schrader,  Spezielle  Pathologie  and  Therapie. 

io  denen  nur  ein  Auge  hemeralopisch  ist.  Auch  hier  kann  man  eine 
binokulare  Endempfindlichkeit  erhalten,  die  einer  durchschnittlichen 
normalen  gleicht  resp.  sie  übertrifft.  Die  Hemeralopie  wird  aber  sofort 
klar,  wenn  man  steh  des  physiologischen  Gesetzes  erinnert,  dass 
für  deii  Lichtsinn  beider  Augen,  sobald  diese  unter  den  gleichen 
Versuchsbedingungen  stehen,  eine  Reizaddition  eintritt.  Man  muss 
also  den  Endempfindlichkeitswert  des  nicht  hemeralopischen  Auges 
doppelt  in  Rechnung  setzen,  wenn  man  die  normale  binokulare 
Endempfindlichkeit  für  das  betreffende  Individuum  haben  will.  Nun 
bleibt  aber  der  binokulare  Empfind!  ich  keits  wert  des  betreffenden 
Kranken  nicht  nur  hinter  dieser  Höhe  zurück,  sondern  er  erreicht 
auch  nur  die  Empfindlichkeitshöhe  des  mononukleftren  Wertes  für 
das  bessere  Auge.  Daraus  geht  hervor,  dass  sich  bei  Hemeralopie 
auch  die  Empfindlichkeit  des  schlechteren  Auges  zu  der  des  besseren 
nicht  zuaddiert.  2.  In  der  Gestaltung  der  Adaptationskurve.  Der 
normale  Typus  der  Dreiteilung  bleibt  der  Kurve  erhalten,  die  Ab- 
weichungen zeigen  sich  entweder  in  einer  Verzögerung  des  steilen 
Anstiegs,  oder  bei  rechtzeitigem  Anstieg  in  einer  bald  eintretenden 
und  je  nach  der  Schwere  des  Falles  lange  währenden  Stockung  desselben, 
nach  deren  Oberwindung  die  Kurve  wieder  ansteigt.  3.  In  einer  Ver- 
änderung der  Adaptationszeit,  die  wenigstens  bei  akuten  Hemeralopien 
die  normale  Zeit  um  das  Doppelte  und  mehr  überschreitet,  während  sie 
bei  chronischen  der  Normalzeit  annähernd  gleichkommt. 

Eine  zweite  Neuigkeit,  die  der  Verfasser  für  die  Hemeralopie* 
diagnose  einführt,  betrifft  das  Gesichtsfeld.  Galt  bisher  die  konzentrische 
Einengung  des  Gesichtsfeldes  als  charakteristisch  für  Hemeralopie,  so 
kann  dies  der  Verfasser  nur  für  die  fortgeschrittenen  Fälle  zugestehen, 
für  alle  anderen  setzt  er  dafür  das  Ringskotom,  das  ja  gelegentlich 
auch  schon  von  anderen  beobachtet  wurde,  als  die  typische  Gesichts- 
feldstörung für  Hemeralopie  ein.  Darunter  sind  aber  nicht  nur  ge* 
schlossene  Ringe  zu  verstehen,  sondern  auch  Teile  von  solchen,  die 
manchmal  nur  in  einem,  manchmal  in  mehreren  Meridianen  auftreten 
und  sich  erst  später  zu  einem  ganzen  Ringe  schliessen.  EigentumJicb 
für  diese  hemeralopischen  Ringskotome  ist,  dass  sie  keinen  ophthalmo- 
skopisch sichtbaren  Fundusherden  entsprechen  und  dass  sie  ein  wechselndes 
Verhalten  zeigen,  d.  h.  bei  ein  und  demselben  Falle  bald  gar  nicht,  bald 
nur  stückweise,  bald  ab  völlig  geschlossene  Ringe  nachweisbar  sind. 

Seine  Verdienste  um  die  Ergründung  des  Flimmerskotoms  ver- 
mehrt von  Reuss  (105)  durch  eine  wertvolle  und  manches  neue  bringende 
Selbstbeobachtung.  Im  Jahre  1876  hatte  von  Reuss  4  Typen  von 
Flimmerskotomen  aufgestellt:  1.  einen  flimmrig  durchscheinenden  oder 
undurchsichtigen  Nebel  im  ganzen  Gesichtsfelde  2  ein  zentrales  Skotom, 
umgeben  von  leuchtender,  sich  lebhaft  bewegender  Zickzacklinie,  3.  trübe 
oder  leuchtende  Flecke  im  Gesichtsfelde,  ohne,  oder  mit  scharfer,  aber 
nicht  zickzackförmiger  Begrenzung,  4.  ausgesprochene  Hemiopie,  ohne 
Flimmern,  ohne  leuchtende  Linien  oder  Flecken.  Das  Flimmerskotom 
tritt  nicht  immer  in  ein  und  derselben  Form  auf,  sondern  es  können 
die  Typen  bei  ein  und  demselben  Individuum  wechseln.    Die  Beobachtung 
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seines  eigesen  Flimmerskotoms,  das  dem  zweiten  Typus  angehörte,  doppel- 
seitig war,  uud  nach  leichter  Störung  des  zentralen  Sehens  als  ein  nach 
links  offenes  Hufeisen  mit  leuchtenden  Zickzacklinien  rechts  unten  im 
Gesichtsfeld  auftrat,  ergab  nun  zunächst,  dass  eigentlich  keine  leuchtenden 
Linien  vorhanden  waren,  sondern  ein  leuchtender  Grund,  von  welchem 
sich  die  Zickzacklinien  in  schwarzer  Farbe  äusserst  scharf  begrenzt  ab- 
hoben; die  schwarzen  Linien  sind  also  dem  leuchtenden  Grunde  ein- 
gezeichnet. Das  zweite  noch  nicht  bekannte  Resultat  der  Beobachtung 
war  das,  dass  sich  durch  farbige  Gläser  das  Hufeisen,  also  die  Zickzack- 
linien, in  der  Komplementärfarbe  zeigten.  Die  dritte  Abweichung  vom 
gewöhnlichen  Verhalten  bot  das  Skotom.  Sonst  ist  dies,  bei  der  zweiten 
Gruppe  etwas  positives,  ein  dunkler  Fleck ;  bei  dem  Verfasser  selbst  war 
das  Skotom  ein  unbekanntes  Etwas,  das  das  Sehen  störte  und  das  Lesen 
erschwerte,  aber  nicht  unmöglich  machte.  Wahrscheinlich  leitete  es 
den  Anfall  ein.  Bei  späteren  Untersuchungen  ergab  es  sich  als  ein 
absolutes  negatives  Skotom,  welches  doppelseitig  auftrat,  den  Flimmer- 
bogen überdauerte,  aber  in  keiner  Beziehung  zu  ihm  stand,  sondern  in 
der  oberen  Gesichtsfeld hälfte  lag.  Bekannter  ist  der  Zusammenhang  des 
Flimmerskotoms  mit  der  Migräne,  bei  dem  Verfasser  war  es  an  die 
Stelle  einer  früheren  Migräne  getreten.  Als  auslösendes  Moment,  welches 
man  nirgends  angegeben  findet,  konnte  eine  gewisse  Anstrengung  der 
Augen  im  Dunklen  oder  bei  ungenügender  Beleuchtung  gefunden  werden. 
Die  gewöhnlich  angeführte  Blendung  war  in  der  Regel  auszusch  11  essen. 
Es  gehört  aber  noch  eine  gewisse  Disposition  dazu,  eine  schlecht  durch- 
schlafene Nacht,  Verdauungsstörungen  o.  ä.  Am  wenigsten  liess  sich 
die  Fortbewegung  des  Flimmerskotoms  bestimmen.  Sie  glich  einer 
lebhaften  Wellenbewegung  leuchtender  Linien. 

(Schlass  folgt.) 
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Sitzang  vom  21.  November  1906. 

La  ab  er  weist  an  der  Hand  von  Pr&parateo  nach,  dass  die  Klumpen- 
Zellen  der  Iris  sowohl  ihrer  Lage  oaeh,  als  aach  in  mikrochemischer  und 
tioktorieller  Hineicht  als  Derivate  des  retinalen  Blattes  der  Iris  aafzafassen 
sind.    (Die  Arbeit  von  Elschnig  und  Lau  her  erscheint  ausführlich.) 

L.  Maller  demoostriert  ein  lostrament  zur  Dlszisslon  dQnner  and 
mAsslg  dleker  Naehstare,  das  einer  Reverdin sehen  Nadel  ähnlich  sieht. 
Er  sticht  das  Instrament  sofort  durch  die  Sklera  (hinter  dem  Limbus)  and 
den  Nachstar  (am  Popillarrand  vorbei),  dann  wird  der  Stachel  zurückgezogen 
und  das  nnnmebr  geöffnete  Instrument  von  rückwärts  durch  die  Nachstar- 
memhran,  nehen  dem  der  Einstichstelle  gegenüherliegenden  Pnpillarrand, 
dorchgestochen.  Jetzt  wird  der  Stachel  wieder  vorgeschoben.  Eine  Drehung 
des  Instramentes  bewirkt  sodann  die  Zerreissung  des  in  das  Oehr  des  In- 
strumentes eingeschlossenen  Teiles  des  Nachstares.  (Erscheint  ausführlich  mit 
Abbildung.) 
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S.  Klein  -  B&riDger  demonstriert  mehrere  von  ihm  erdachte  In- 
stramentenmodiUkatlonen. 

1.  Ein  Diszissionsmesser,  ähnlich  dem  Elschnigscheiif  sweischneidig, 
aber  zarter,  leicht  eindringend  and  mit  einer  Staffel  versehen,  um  dem  Vor- 
dringen eine  Grenze  za  setzen.  Er  macht  Diszission  jeder  Art  seit  l&ngerer 
Zeit  immer  mit  einem  Messer,  nie  mehr  mit  Nadel  und  sticht  immer  in  der 
Peripherie  (im  Gorneo-Skleralbord)  ein,  nie  mehr  in  der  HornhanL 

2.  Dasselbe  Diszission smesser  gekrümmt,  nach  Art  der  krammen  Lanzen. 
8.  Zwei  Grae fesche  Starmesser,   aber   gekrümmt,   ie  eines  für  das 

rechte  and  für  das  linke  Auge.  Die  Krümmung  ist  die  gleiche  wie  beim 
Diszissionsm esse r,  ungef&hr  140  Grad.  Stampfer  Winkel.  Die  Krümmang 
aller  drei  Messer  hat  den  Zweck,  den  Einstich  von  der  Nasenseite  aas  za 
ermöglichen,  was  mit  dem  geraden  Messer  unmöglich  ist.  Auch  ein  seit- 
licher Schnitt  (lateral  oder  medial)  ist  mit  dem  krummen  Messer  zu  er- 
reichen, ein  solcher  ist,  wenn  aoch  selten,  ein  Bedürfnis,  z.  B.  bei  narbiger 
Trübung  der  Hornhaut  mit  geringem  aber  seitlich  liegendem  ungetrübtem 
Cornearest.  Auch  bei  sehr  tiefliegenden  Augen  ist  das  krumme  Messer  gegen- 
über dem  geraden  yon  Vorteil,  selbst  wenn  man  von  der  Schl&fenseite  aus 
einsticht.  Der  Hauptwert  der  Messerkrümmung  liegt  darin,  dass  der  nicht 
ambideztrische  Operateur  auch  am  rechten  Auge  mit  der  rechten  Hand  ein- 
stechen kann,  ohne  sich  hinter  den  Kranken  stellen  zu  müssen. 

G  uz  mann  demonstriert  ein  Kind  mit  einer  angeborenen  Qesehwalst 
des  rechten  anteren  Lides.  Aus  der  bei  der  Geburt  über  wallnuss- 
ffrossen  Geschwulst  entleerte  sich  durch  Druck  eine  klare  Flüssigkeit.  Nun, 
drei  Wochen  nach  der  Gebart,  ist  der  Tumor  eichelgross  und  ragt  aus  der 
Orbita  heraus.  Von  einem  Bulbus  ist  nichts  zu  sehen.  Vermutlich  handelt 
es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  Orbitopalpebralcjste  nebst  angeborenem 
Anophthalmus. 

Sitzung  vom  12.  Dezember  1906. 

B.  Zirm  demonstriert  den  im  Grae  feschen  Archive  publizierten  Fall 
einer  er folfirre leben  totalen  Keratoplastik. 

Scherber    hält    den    angekündigten    Vortrag    über    Splroehaeten- 
.  erkrankungen.    (Siehe  diese  Zeitschrift.) 

La  üb  er  stellt  eiben  25j&brigen  Patienten  vor,  der  im  Jahre  1899 
wegen  Itnksseltlfirer  Katarakl  Of>eriert  wnrde,  wobei  eine  Iridektomie  aus- 
geführt wurde.  Glatte  Heilung.  Bis  zu  jener  Zeit  war  die  Iris  von  gleichem 
Aussehen  gewesen  wie  die  des  rechten  Auges.  Nach  der  Operation  konnte 
das  Bestehen  einer  Netzhautablösung  festgestellt  werden.  Als  Patient  im 
Jahre  1904  sich  wieder  vorstellte,  war  das  linke  Auge  vollständig  erblindet, 
und  die  Iris  bot  dos  bis  jetzt  unverändert  bestehende  Aussehen.  Sie  ist  be- 
trächtlich verschmälert  (ca.  2  mm  breit)  und  weist  ein  Golobom  nach  oben  auf. 
Mit  Ausnahme  zweier  Stellen  hat  sie  eine  gleich  massige,  brannschwarze 
Farbe,  die  vollständig  der  des  Pigmentepitheis  gleicht.  Ganz  unten  am 
Oiliarrande  ist  ein  Teil  des  ffelb^rauen  Stromas  sichtbar;  ebenso  gefärbt  ist 
eine  ansehnliche  Partie  der  Iris  in  der  Nachbarschaft  des  nasalen  Colobom- 
schenkels.  Diese  Partie  grenzt  sich  durch  eine  unregelmässige,  buchtige, 
annähernd  radiär  verlaufende  Linie  von  der  pigmentierten  Partie  ab.  Dieser 
Zustand  könnte  entweder  durch  vollständige  Atrophie  des  Stromas  entstanden 
sein,  oder  durch  Hinüberwuchern  des  Pigmentepitheis  auf  die  vordere  Iris- 
fiäche.  Das  Aussehen  spricht  für  letztere  Möglichkeit,  da  man  den  Eindruck 
gewinnt,  es  lege  sich  oben  das  Pigment  auf  das  Stroma.  Dieser  Umstand 
spricht  gegen  die  Auffassung  des  Zustandes  als  blosses  Ektropium  des 
Pigmentblattes. 

Im  Anschluss  daran  zeigt  Lauber  eine  Skizze  einer  ausgedehnten 
Pigmentierung  der  Iris  bei  einer  22jährigen  Patientin,  die  in  ihrer  Jugend 
verletzt  worden  war.  Als  sie  sich  im  Ambulatorium  der  ersten  Augenklinik 
vorstellte  (zu  welcher  Zeit  Herr  Prof.  Elschnig  die  Skizze  anfertigte),  konnte 
man  ausgedehnte  Atrophie  der  Iris,  die  an  einer  Stelle  sogar  zur  Lochbildung 
geführt  hatte,    feststellen.    Dabei  war  in  der  oberen  Partie  die  Iris  im  aus- 
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tgedehnten  Masse  braun  bis  brauD schwarz  gef&rbt.  Diese  beiden  F&lle  be- 
weisen wobl,  wie  hochgradige  Pigmentwocherangen  yom  retinalen  Blatte  der 
Iris  bei  pathologischen  Prozessen  Torkommen  können. 

Bei  genanerem  Studiam  hat  Lauber  den  Eindruck  gewonnen,  dass 
das  Präparat,  welches  Salz  mann  in  der  yorigen  Sitzung  demonstriert  hatte, 
'«ine  pathologische  Pigmentwncherung  aufweist,  wie  man  sie  ftholich  bei 
Glaukom  findet. 


St.  Petersbarger  Ophtalmologlsehe  Oesellschaft. 

Sitznng  am  30.  November  1906. 

Demonstrationen: 

Blessig:    Beiderseitiger   KryptopbtaJmni   eleatrleens.     Die   Ver- 
wachsung der  Lidspalten  hat  nach  einer  schweren  Erkrankung  im  S.Lebens- 
jahre stattgefunden.    Am  rechten  Auge  soll  eine  Operation  versucht  werden, 
mit  allerdings  sehr  geringen  Aussichten  auf  Erfolg. 

Botwinik:  Nach  ausgedehnter  Verbrennung  durch  Sfture  Plastik  d09 
Oberen  and  unteren  Lides  reehts  dareh  Haatlappen  naeh  Tierseh. 
Um  die  Augenbrauen  zu  markieren  ist  die  Haut  tätowiert  worden. 
ISticheluDg  und  Touche. 

Kanzel:  Teil  einer  MessingpatronenhQlse,  entfernt  aus  dem,  nat&rlich 
verlorenen,  Auge. 

Kardo-Sisoew  demonstriert  einen  Knaben  von  14  Jahren.  Auf 
-trachomatöser  Basis  amyloide  Degeneration  der  Bindehaut  beider 
Aagen.    Der  mikroskopische  Befund  hat  die  klinische  Diagnose  best&tigt. 

Wain stein  bemerkt  zu  dieser  Vorstellung;,  dass  von  6  Tumoren  in 
der  Sammlung  des  Ausenhospitals  die  klinische  Diagnose  „Amjloidtumor  bei 
'Trachom*  durch  das  Mikroskop  hinterher  nicht  bestätigt  wurde  —  in  drei  Fällen. 

Wainstein  stellt  einen  Patienten  vor,  bei  welchem  In  der  Extraktlons- 
•narbe  elni^ehellte  Kapselreste  zu  sehen  sind.  Vor  vier  Jahren  extrahiert 
worden.  Der  Krankenbogen  ^ibt  an,  dass  die  Kammer  lange  Zeit  —  2  Wochen 
—  sich  nicht  herstellte.  Eine  sorgfältige  Toilette  der  Wunde  dürfte  diese 
.2u fälle  vermeiden  helfen.  | 

Schiedlowskj:  Ueber  die  Wlrkonfir  des  Adonldln  auf  das  Auge, 
Von  einer  2proz.  Lösung  im  J^aufe  von  5  Minuten  2  Tropfen.  Nach  25  Minuten 
volle  Anästhesie,  welche  dann  3—4  Stunden  anhält.     Gleich  nach  der  Appli- 

•kation  starke  stetig  ansteigende  allgemeine  Reizerscheinungen  am  Auge,  und  i 

an    Nebenwirkungen  Kopfschmerzen,    Nebelsehen,   Farbenringe,   bitterer  Ge-  | 

-schmack    im  Munde.    Die  Reizerscheinungen    halten    etwa  1  Stunde  lang  an  I 

und    gehen   dann    zurück.    Um    unter  Adonidin    zu    operieren,    mussten    die  | 

Heizerscheinungen  erst  abgewartet  werden.  Die  sehr  starke  Hyperämie  kann  | 

zum  Teil  durch  Adrenalin  bekämpft  werden.    Braucht  man  eine  Iproz.  Lösung  i 

MO  ergibt  sich  dasselbe  Bild  und  der  gleiche  Verlauf,  nur  alles  entsprechend  | 

kurzer  andauernd.    Eine  Lösung  von  ^i  pGt.    genügt   schon    nicht  mehr  um 
ausreichende  Anästhesie  zu  erzielen. 

Akkommodation  und  Tension  wird  durch  Adonidin  nicht  beeinflusst, 
-es  bewirkt  aber  eine  geringe  Pupillen  Verengerung.  Eine  schätzbare 
JSigensehaft  ist  die  schmerzstillende  Wirkung,  was  an  Glaukom- 
kranken und  in  Fällen  von  Iritis  und  Iridocyklitis  erwiesen  wurde. 
JSin  damit  behandelter  Glaukomkranker  wird  vorgestellt.    Um  Schmerzen  zu 

^beseitigen    ffenfigen    '/4  bis   Iproz.   Lösungen.    Nachdem    das    Adonidin    die  * 

Schmerzen  beseitigt  hat,   wird,    natürlich  je  nach  der  Indikation,  Pilocarpin, 

£serin,  Atropin    oder  Hyoscyn    gegeben.    Mit  dem  Kokain  vermag    es  nicht  ' 

ju  konkurrieren  als  Anaestheticuro.  j 
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Wainstein:   Bin  Fall  VOn  OrblUÜ^Bte.    Anatomische   makro-  ond 
mikroskopische  Beschreibong,  sowie  Demonstration  von  Schnitten. 

Sitggng  am  14.  Pegember  1906. 


Nikanorow  spricht  flbep  Isophysostlgmln.  An  Kaninchen  wirkt 
eine  Iproz.  Lösans  schneller  and  energischer  als  eine  Iproz.  EserinlÖsanff. 
Eine  Iproz.  SalicjT- IsophysostigminlösaDff  ist  sehr  yiei  haltbarer  als^ 
eine  Iproz.  Salicyl-Eserinlösang.  Die  allrnfthlich  eintretende  Rötang  der 
Lösung  ist  weniger  stark.  Schimmelpilze,  welche  in  Eserinlösnngen  leicht 
auftreten,  wurden  in  der  Isophysostigminlösong  nie  beobachtet.  Die  Iproz. 
Lösung  des  Pr&parates  ist  bakteriocider  wirkend  als  Iproz.  Eserinlösung. 
Subkutan  16  Tropfen  der  Iproz.  Lösang  tödten  ein  Eanincnen  in  85  Minuten. 

In  das  menschliche  Auge  wurde  eine  Vioproz.  Lösung  geträufelt  und 
gut  vertragen.  Drei  Tropfen  i/i^proz.  setzen  den  Augendruck  deutlich  herab, 
und  diese  Herabsetzung  dauert  l&nger  an  als  bei  Iproz.  Eserinlösung. 
Isophisostigmin  yerursachte  in  keinem  Falle  Schmerzen  wie  es  ja  bei  Ge- 
brauch des  Eserin  nicht  selten  der  Fall  ist  Eio  Akkommodalionsspasmus 
tritt  schnell  ein  und  h&lt  längere  Zeit  an.  Hypermetropiegrade  bis  zu 
-f*4D  wurden  stets  in  Myopie  übergeführt  unter  dem  Einnuss  des  Isophj- 
sostigmins.  Auch  nach  2  Monate  andauerndem  Gebrauche  wurden  schlechte 
Nebenwirkungen,  wie  Konjunktivitis,  nicht  beobachtet  Eine  Iproz.  Atropin- 
lösang  fiberwindet  die  "Wirkung  der  Vioproz.  Isophisostigminlösung  bereits 
nach  einer  halben  Stunde.    Zur  Zeit  ist  es  dreimal  so  teuer  als  Eserin. 

Kubly  demonstriert  and  spricht  fiber  den  praktlsehen  Wert  der 
Perfaglflser,  Orthoskoplsehe-,  Enlxanthos-,  Franklin-,  Unlbifo-GUser. 
Die  letztgenannten  Gläser,  ein  euglisches  Fabrikat,  sind  sehr  zu  empfehlen,, 
aber  sie  sind  noch  zu  teuer.  Gläser  gelber  Färbung  empfiehlt  Blessig  den- 
Arbeitern  der  Elektrotechnik,  zu  Schneebrillen  sowie  Aphakischen. 

Germann. 


Buchanzeige. 


LandOlt»  Mare.«   La   surface   de   section  des  plaies  faites  en  vue  de^ 
Pextraction   de   la   cataracte   et   de   l'iridectomie.    Paris  190&»^ 
G.  Steinheil,  Editeur. 
Die   bisherigen   Betrachtungen    unserer    Lanzen-    nnd    Messerschnitte 
haben,  säst  Landolt,    nur  selten  darauf  Rdoksicht  genommen,  dass  die  ge- 
wölbte Scliale,  welche  wir  durchschneiden,  eine  gewisse  Dicke  hat.   So  unter- 
suchte  man    bisher    kaum    mal    die  entstehenden  Schnittflächen  und  achtete- 
selten  auf  die  Differenzen,   welche    zwischen   dem    äusseren,   sichtbaren  und 
dem  inneren,   das  Auge  erst  wirklich  eröffnenden  (dem  .nutzbaren")  Schnitt 
obwalten  können.  Diese  Verhältnisse  stellt  nun  Landolt  durch  seine  130  Seiten 
umfassende  Monographie  in  jeder  Beziehung  klar. 

Als  Grundlage  seiner  Betrachtungen  nimmt  er  eine  Homhautscheibe 
Ton  1  mm  gleichmässiger  Dicke  an.  Durch  die  Einfalzung  der  Cornea  in 
die  Sklera  entsteht  eine  vordere  und  eine  hintere  Hornhantgrenze.  Zwei 
Ebenen,  welche  senkrecht  zur  sagittalen  Auffenachse  durch  je  einen  Punkt 
dieser  Grenzen  gelegt  werden,  geben  die  vordere  und  die  hintere  Basalebene 
der  Cornea.  Die  hintere  ist  3,5  mm  vom  Hornhautpol  entfernt,  tangiert 
genau  die  Yorderfläche  der  Linse  und  schneidet  die  Aussenfläche  der  Sklera 
seitlich  etwa  1,25 — 1,5  mm,  oben  und  unten  2,5  mm  jenseits  des  Limbus. 
Dadurch,  dass  die  vordere  Grenzlinie  oben  und  nnten  weiter  nach  vorn  fjrreift 
als    seitlich,   sind    zwei    vordere  Basalebenen    denkbar:    eine   oberflächliche^ 
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durch  die  Grenzpuokte  oben  oder  uatOD  gelegt,  und  eine  tiefe  durch  den 
seitlichen  Limbus.  Zwischen  diesen  beiden,  jedoch  sehr  nahe  der  tieferen, 
Hegt  der  Aequator  der  Linse,  wenn  diese  nach  Abfluss  des  Kammerwasser» 
nach  Torn  rückt. 

Landolt  unterscheidet  als  einfache  Schnitte  solche,  welche  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  nur  in  einer  einzigen  £bene  liegen,  im  Gegensatz, 
zu  den  komplizierten  Schnitten,  welche  in  ihrem  Verlaufe  durch  mehrere 
£benen  geführt  werden. 

Einfache  Schnitte  sind  reine  Linearschnitte  oder  reine  Lappenschnitte. 
Betrachtet  man  die  Hornhaut  als  Teil  einer  Kugel,  so  sind  nach  Graefe  die 
Bedingungen  des  Linearschnittes  erfüllt,  wenn  der  Wundkanal  vollkommen 
in  der  Ebene  des  durch  seine  beiden  Winkel  gelegten  grössten  Kreises  liegt. 
Es  gibt  also  zwischen  zwei  Punkten  der  Hornhaat  nur  eine  einzige  lineare 
InzisioD,  dagegen  eine  unzählige  Menge  von  Lappenschnitten  von  yer- 
schiedener  Lappenhöhe. 

Beim  Linearschnitt  mit  der  Lanze  hängt  die_ Länge  der  Inzision  yon 
der  Tiefe  der  Yorderkammer  an  der  Sinstichstelle  a£^  das  Verhältnis  zwischen 
innerer  (nutzbarer)  und  äusserer  Wunde  Ton  der  Tiefe  des  Eindringens  und 
dem  Winkel  der  Lanzenspitze.  Bei  weniger  weitem  Vordringen  wird  die 
innere  Wunde  schneller  kleiner  als  die  äussere.  Um  den  Innenschnitt  zu 
vergrössern,  kann  man  die  pioueassförmige  Lanze  von  Landolt  benutzen 
oder  solche,  deren  schneidende  kanten  unweit  der  Spitze  parallel  werden, 
man  kann  beim  Zurückziehen  den  einen  Winkel  erweitern  oder  auch 
(M.  Landolt)  die  Lanze  so  einführen,  dass  nicht  die  Achse,  sondern  die  eine 
Kante  der  Einstichsrichtnng  parallel  ist,  und  im  Moment  des  Zurückziehens 
das  Instrument  in  gleicher  Eoene  so  wenden,  dass  nunmehr  die  andere  Kante 
jener  Richtung  folgt.  Wegen  der  Gefahr  des  Vorstürzens  der  Iris  oder  Linse 
gegen  die  Laozenspitze  bleiben  diese  Manöver  aber  besser  für  die  Schnitte 
reserviert,  welche  in  einer  zur  Iris  parallelen  Ebene  ausgeführt  werden. 

Für  das  Messer  würde  der  grösste  ausführbare  Linearschnitt  im  Durch- 
messer der  tiefen  Basalebene  liegen  und  seinen  Gipfel  im  Hornhautpol  haben,, 
also  eine  quere  Dnrchschneidang  der  Cornea  sein  (ein  solcher  Schnitt  ist 
tatsächlich  vorgeschlagen  worden).  Hier  ist  die  Differenz  zwischen  äosserer 
und  innerer  Wunde  verhältnismässig;  noch  am  kleinsten,  sie  vergrössert  sich,, 
je  mehr  die  Endpunkte  der  Inzision  vom  Limbus  in  die  Hornhaut  hinauf 
verlegt  werden.  Um  die  Linse  mit  möglichst  kleiner  Drehung  austreten  zu 
lassen,  muss  die  Höhe  des  Schnittes  sich  dem  Limbus  nähern  oder  selbst  ihn 
überschreiten.  Am  Beispiel  des  Graefeschen  Linearschnittes  zeigt  Landolt^ 
wie  die  äussere  Wunde  dann  rein  skleral,  die  innere  corneal  und  die  Längen- 
differenz zwischen  beiden  ganz  beträchtlich  sein  kann.  Graefe  schrieb  vor, 
das  Messer  bis  zur  ertolgten  Kontrapnnktion  in  einer  zur  Iris  parallelen 
Ebene  zu  führen  und  dann  erst  in  die  lineare  Direktion  zu  wenden.  Hier- 
durch entstehen  Unregelmässigkeiten  des  Schnittes  gerade  an  den  seitlichen 
Stellen,  wo  der  Wunokanal  am  breitesten  und  der  Iriswurzel  am  nächsten 
ist,  und  erleichtern  nur  zu  sehr  die  bekannten  Einkleromungen. 

Zum  Ausgang  für  die  Betrachtung  der  Lappenschnitte  wählt  Landolt 
diejenige  Ebene,  welche  senkrecht  zur  sagittalen  Augenachse,  also  parallel 
zur  Basalebene  der  Hornhaut  und  zur  Iris  liegt.  Ais  positiv  geneigte  be- 
zeichnet er  dann  die,  welche  sich  mehr  d«*r  Ebene  aes  grössten  Kreises 
nähern,  also  nach  vorn  fallen.  Ihre  Lappenhöhe  ist  geringer  als  die  des  zur  Iris 
parallelen  Schnittes  gleicher  Basis.  Schnittebenen,  welche  dnrch  Ueberfall 
nach  hinten  eine  grössere  Lappenhöhe  haben  als  die  der  Ausgangsstellung^ 
sind  negativ  geneigt. 

Da  beim  Lappenschnitt  die  Schnittrichtung  einen  längeren  Weg  durch 
das  Gewebe  bedingt  wie  bei  jedem  Linearschnitt  an  gleicher  Stelle,  so  ist 
sowohl  die  Wundffäche  als  auch  die  Differenz  zwischen  äusserer  und  innerer 
Wunde  hier  grösser  als  dort.  Operiert  man  mit  der  Lanze,  so  wird  die 
innere  im  Verhältnis  zur  äusseren  schneller  kleiner,  je  mehr  man  sich  mit 
dem  Einstich  vom  Limbus  entfernt  und  dem  Hornhautpol  nähert.  Geht  man 
in  der  hinteren  Basalebene  parallel  zur  Iris  ein,   so  liegt  der  innere  Schnitt 
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gen«i  in  der  lünterea  HoniluuitgreBMi,  der  tassere  aber  eeitlich  1,5  mm, 
oben  2 — 2fi  mm  jenseiU  des  Limboa.  Will  man  aleo  in  dieser  Schnitt- 
riehtong,  z.  B.  beim  Glaukom,  den  Kammerwinkel  eröffnen,  so  mnss  man  noch 
peripherer  eingehen.  Dies  steigert  sieh  femer  in  dem  Ifasse,  als  man  bei 
flacher  Vorder  Kammer  der  Schnittebene  eine  negatiTC  Neigung  geben  mass. 
Hier  sind  dann  die  oben  angegebenen  Manöver  zar  Vergrössernng  des  inneren 
Schnittes  am  Platze. 

Beim  Lappenschnitt  mit  dem  Messer  ist  der  unterschied  zwischen 
beiden  Wandöffnnngen  der  relativ  geringste,  wenn  der  Schnitt  gänzlich  im 
Limbos  Tcrlioft.  Je  mehr  Pnoktion  nnd  Rontrapnnktioa  Tom  Limbns  fort  io 
die  Homhant  rnckt,  je  kleiner  wird  die  Schnittl&nge,  je  grösser  Terh&ltnis- 
missig  die  Wandfllche  nnd  der  Unterschied  zwischen  insserer  nnd  innerer 
Oeffnnng.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  Ein-  and  Aasstich  zwar  im  Limbas 
bleiben,  aber  Tom  grössten  Homhaatdarchmesser  abrücken  and  eine  kleinere 
Sehne  beschreiben. 

Komplizierte  Schnitte.  Je  nachdem  der  üebergang  aas  einer  in 
HÜe  andere  Ebene  allmählich  oder  plötzlich  geschieht,  wird  die  &assere  Wände 
eine  Karre  oder  eine  gebrochene  Linie  beschreiben.  Mit  der  Lanze  ist  ein 
brüsker  Üebergang  unmöglich  oder  snm  mindesten  gefithrlich,  weil  die  dabei 
entstehende  Deformation  der  Cornea  jede  Berechnung  des  Schnittes  aas- 
^chliesst.  Dagegen  gibt  man  oft  dem  Lanzenschnitt  eine  allmihlich  mehr 
negatire  Neigung.  Abgesehen  davon,  dass  durch  das  mehr  weniger  frühe 
Heben  der  Spitze  die  Schnittfläche  anregelmässig  wird,  riskiert  man  auch, 
wie  Landolt  meint,  durch  dieses  Manöver  ernstere  Verletzungen  der  Iris. 
Bei  den  knrvenartigen  wie  bei  den  brüsk  abgesetzten  Schnitten  mit  dem 
Graefe- Messer  hängt  die  Gestaltung  der  inneren  Wunde  allein  davon  ab, 
wo  die  Wendung  des  Instrumentes  eintritt. 

Jedem  dieser  Kapitel  ist  eine  ausführliche  Uebersicht  über  die  ge- 
schichtliche Entwicklung  nebst  Kritik  besonders  markanter  Operationsmethoaen 
beigegeben. 

Im  zweiten  Teil  seiner  Arbeit  behandelt  Landolt  dann  den  Einflass 
der  verschiedea  gestalteten  Wunden  auf  den  Operationsverlaof,  die  Wieder- 
vereinigung und  die  Vernarbung  der  Wandflächen.  Das  Vorkonunen  der 
Irisprolapse  erklärt  er  aas  der  Form  und  Lage  der  inneren  WundÖffhang 
und  betont  den  hier  wesentlichen  Einfluss  der  Richtung  des  Wandkanals. 
Bei  sonst  gleichen  Bedinj^angen  wird  der  Vorfall  um  so  leichter,  je  mehr 
sieh  der  Schottt  dem  linearen  nähert.  Dann  untersucht  L.,  welche  Be- 
dingangen  das  mehr  weniger  starke  Klaffen  der  Wunde  beherrschen.  Für 
knr^e  Inzisionen  kann  der  Satz  gelten,  dass  die  zur  Iris  parallelen  Schnitte 
-eine  geringere  Tendenz  znm  Klaffen  haben  als  jene  mit  positiver  Neigung. 
Von  eioer  gewissen  Grenze  ab  aber  wächst  unbeeinflnsst  von  der  Neigang 
die  Oeffnangstendenz  der  Wände  direkt  mit  der  Höhe  des  Lappens. 

Ferner  praft  L.  die  Chancen,  welche  die  einzelnen  Schnittformen  für 
•den  Aastritt  der  Linse  und  weiter  für  die  Vemarbung  bieten,  und  zeigt 
evident  die  Vorzüge  der  peripheren  Lappenschnitte  gegenüber  den  linearen. 
Er  erörtert  die  überaus  günstige  Wirkung  des  Bindehautlappens  und  die 
Unerlässlicbkeit  einer  sorgsamen  Toilette  auch  der  inneren  Wände.  Mit  einer 
kurzen  Betrachtang  des  postoperativen  Astigmatismus  schliesst  die  inter- 
essante Monographie. 

Der  Verfasser  hat  sich  damit  das  Verdienst  erworben,  diese  so  äusserst 
wichtigen  und  doch  so  oft  vernachlässigten  Fragen  einmal  in  gründlichster 
Weise  zu  beleochten.  Die  Abhandlung  Landolts,  deren  Vielseitigkeit  hier 
ja  nur  angedeutet  werden  kann,  wird  auch  der  gereiften  Erfahrung  noch 
manche  Anregung  geben.  Ihr  scharfer,  klarer  Ausdruck,  verbanden  mit  über- 
sichtlicher Einteilung  der  Materie,  ermöglicht  es  auch  dem  Deutschen,  sieh 
■schoell  in  dem  französischen  Urtext  zarecht  zu  finden.  Immerhin  mag  aber 
-doch  wohl  die  Sprache  vielen  diese  warm  zu  empfehlende  Lektüre  erschweren, 
und  es  wäre  daher  mit  Freude  zu  begrüssen,  wenn  wir  auch  eine  deutsche 
Aasgabe  erhalten  könnten.  Dr.  Adolph -Mannheim. 
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Lokalanästhesie  bei  Exenteratio  und  Enucleatio  bulbi.    Von  Prof. 

Dr.  A.  Siegrist- Bern.    Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLV.  Jahrg. 

1907,  Januarheft. 

Zur  Erzielusg  Töiiiger  Anaesthesie  bei  Exenteratio  und  Enukleatio 
bulbi  macht  Siegrist  zunächst  durch  dreimaliges  Einträufeln  einer 
2  piozent.  Kokainlösung,  der  nach  der  Sterilisation  mehrere  Tropfen 
Adrenalin  beigemischt  sind,  Cornea  und  Eonjunktiva  anästhetisch;  dann 
zieht  er  mit  einer  Pinzette  oben,  unten,  nasal,  und  temporal  Conjunctiva 
bulbi  und  Kapsel  etwas  nach  yorn  und  sticht  in  die  so  entstehenden 
Schleimhautfalten  mit  dem  gebogenen  Ansatz  seiner  2,0  g  haltigen  Glas- 
spritze —  die  Konkayität  des  Ansatzes  dem  Bulbus  zugekehrt  —  ein, 
wobei  er  zwischen  Orbitalwand  und  Bulbus  nach  hinten  bis  zur  Ein- 
trittsstelle des  Sehnerven  wie  der  Ciliamerven  gelangt.  An  den  vier 
genannten  Stellen  werden  je  0,75  g  einer  2  proz.  Novokainlösung  in- 
jiziert, der  ebenfalls  nach  der  Sterilisation  einige  Tropfen  Adrenalin 
beigemischt  sein  müssen.  Nach  2  Minuten  tritt  eine  Anästhesie  ein,  die 
in  gleicher  Weise  bei  Enucleatio  und  Exenteratio  bulbi  ab- 
solut schmerzhindernd  wirkt,  und  zwar  sowohl  bei  reizfreien 
wie  auch  hochgradig  entzündlichen  und  druckempfindlichen 
Bulbis.  Das  Novokain  zieht  Siegrist  wegen  seiner  viel  geringeren 
Giftigkeit  dem  Kokain  vor,  und  es  wurden  auch  bei  einer  Injektions- 
menge von  3,0  g  in  toto  niemals  Intoxikationserscheinungen  beobachtet. 

Lidplastik  mit  gestieltem  Lappen  vom  Halse.   Von  E.  F.Snydacker, 
Augenarzt  am  Michael  Rese  Qospital,  St.  Mary  of  Nazareth  and  Ravens 
wood  Hospital.    K 11  n.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLV.  Jahrg.    1907. 
Januarheft. 
Zur  Beseitigung  ausgedehnten  Narbenektropiums   beider    Lider 
-verwendet  Verfasser    einen    2  cm  breiten    und    10 — 20  cm    langen  ge- 
stielten Hautlappen  vom  Halse.     Zunächst  werden  die  Lider  von  allem 
sie  bedeckenden  Narbengewebe  sorgfältig  befreit  und  nach  Lösung  aller 
Narbenstränge  und  Verwachsungen  durch  Zusammennähung  ihrer  Ränder 
gespannt.     Dann  wird    am  Halse    ein  Hautlappen    umschnitten,   dessen 
nStiel  etwa  1  cm  unterhalb  des  Kieferwinkels  liegt  und  der  dem  Faser- 
Terlaufe    des    Stemocleidomastoideus    folgend    bis    zur    Clavicula    oder 
noch  über  sie  hinaus  reicht.     Das  untere  freie  Ende  des  Lappens  wird 
in  def  Mitte  durch    einen  4  cm  langen  Längsschnitt  in  2  Endläppchen 
geteilt,  der  ganze  Lappen  dann  nach  oben  gedreht  und  die  beiden  End- 
^äppchen  mit  feiner  Seide  derartig  in  die  Liddefekte  vernäht,  dass  das  obere 
{früher  Tordere)    auf  das  Oberlid,    das  untere  (frühere  hintere)  auf  das 
Unterlid    zu    liegen  kommt.     Die  Hautbrücke,    die    sich  jetzt  von    der 
Basis  der  Endläppchens  bis  zum  Kieferwinkel  über  die  Wange  erstreckt, 
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wird  durch  Guttapercbastreifen  vor  Contakt  mit  der  WangeDliaut  ge- 
schützt;  Dach  6 — 7  Tagen  wird  sie  durchschnitten,  und  jetzt  werden 
die  temporalen  Ränder  der  Liddefekte  nochmals  angefrischt  und  mit 
den  entsprechenden  Rändern  der  Endläppchen  yemäht.  Die  Lappen- 
wunde am  Halse  wird  sofort  durch  einfache  Naht  geschlossen. 

Angioma  of  the  conjunctiva  successfully  treated  by  injectioos- 
of  absolute  alcohol.  H.  Gifford,  M.D.,  Professor  of  Ophthal- 
mology  and  Otologie,  University  of  Nebraska.  Omaha,  Nebr«  The 
Ophthalmie  Record.     Vol.  XV.     No.  12. 

Vollkommene   Heilung   eines  ausgedehnten,    bis   in  die  Übergangs- 
falten   reichenden    kavernösen    Angioms    der    Konjunktiven    durch    In- 
^  jektion  Yon  absolutem  Alkohol  erzielte  Gifford.     Eine    operative  Ent- 

fernung der  Geschwulst  war  nicht  möglich;  Eisencliloridinjektionen  bei^ 
Angiomen  werden  wegen  der  Gefahr  der  Thrombose  oder  Embolie  von 
fast  allen  Autoren  verworfen,  und  die  von  Wyeth  angegebenen  Heise- 
Wasserinjektionen  wollte  Verfasser  wegen  der  Nähe  der  Cornea  nicht 
anwenden.  G.  injizierte  daher  3  Monate  lang  alle  3  Wochen  unter 
^  leichter  Narkose  absoluten  Alkohol  (wieviel,  gibt  Verfasser  nicht  an)  in 

/  den  Tumor    und    auch    in    das    tieferliegende  Gewebe    um  den  Bulbus 

i  herum.     Ausser  einer  Anschwellung  der  Wange,  die  nach  einigen  Tagen 

wieder  verschwand,  wurden  keine  unangenehmen  Nebenerscheinungen 
beobachtet.  Nach  8  Monaten  war  der  Tumor  völlig  verschwunden,^ 
doch  hat  Verf.  das  Kind  seitdem  nicht  wiedergesehen.  Dieselben  In- 
jektionen versuchte  Verfasser  angeblich  mit  bestem  Erfolge  auch  bei 
verschiedenen  Muttermalen  bei  sich  und  seinem  Assistenten. 

De  quelques  mefaits  du  Protargol.  Von  Dr.  Moreau  et  Grand- 
element. Revue  gene'rale  d'Ophthalmologie.  XXV.  No.  12. 
Im  Gegensatz  zu  den  ausnahmslos  günstig  lautenden  Urteilen 
über  Protargol  berichten  Verff.  über  3  Fälle  von  Blennorrhoe  —  die^ 
zwei  ersten  durch  Gonokokken,  der  letzte  durch  Pneumokokken  ver- 
ursacht — ,  iu  denen  2 — 3  Tages* Stunden  nach  Beginn  hoher  Protargol- 
Instillationen  rasch  perforierende  Homhautgeschwüre  auftraten.  An- 
gewendet wurde  das  Protargol,  das  frisch  bereitet  und  vor  Licht  und 
Wärme  gut  geschützt  war,  entsprechend  den  Angaben  Dariers  und 
Gay  eis;  täglich  einmal  Instillation  einer  50proz.  und  alle  3  Stunden 
einer  lOproz.  Lösung.  Da  ein  Trauma  ausgeschlossen  ist,  machen 
Verff.  das  Protargol  für  die  Bildung  der  Geschwüre,  die  kein  spe- 
zifisches Aussehen  zeigten,  verantwortlich,  umsomehr  als  bei  experi- 
mentellen Versuchen  an  Kaninchen  Hornhautulcera  regelmässig  an  dem 
Auge  auftraten,  in  das  50  proz.  Protargollösung  instilliert  war,  während 
die  mit  30 proz.  Protargol  oder  5 proz.  Argent.  nitr.-Lösung  behandelten 
Augen  völlig  intakt  blieben,  und  bei  diesen  Versuchen  wurde  jedes 
Trauma  durch  Vernähung  der  Lider  von   vornherein  ausgeschlossen. 

The  immersion  treatment  with  argyrol  Solutions  of  the  purulente 
ophthalmics.  Von  Henry  Dickson  Bruns.   M.D.   The  Ophthalmie 
Record.     Vol.  XV.     No.    12. 
Für    eine    erfolgreiche  Behandlung    der  Blennorrhoea  gonorrhoica. 
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Tüit  Argyrol,  das  er  dem  Protargol  Torzieht,  verlangt  Verf.  —  die 
Lösungen  —  15  bis  50proz.  —  müssen  frisch  sein  —  dass  die  Instillationen 
mdglichst  früh  beginnen  und  Tag  und  Nacht,  alle  15  —  30  Minuten 
«rfolgen,  um  das  Gewebe  sozusagen  unter  Flüssigkeit  zu  halten,  bis 
Jede  Eitersekretion  aufgehört  hat;  solange  dürfen  auch  keinerlei  andere 
Manipulationen  am  Auge  vorgenommen  werden.  Erst  nach  Aufhören 
der  Eiterbildung  wird  mit  Touchierungen  mit  stärkeren  Adstringentien, 
:am  besten  Argent.  nitr.,  begonnen.  Bei  einseitiger  Erkrankung  wird 
das  unbeteiligte  Auge  durch  stündliche  Argyroleinträufelungen  geschützt. 
Bei  genauer  Erfüllung  dieser  Bedingungen  verhindert  diese  Be- 
ll andlungsmethode,  die  bedeutend  schmerzloser  sein  soll  wie  jede  andere, 
fast  ausnahmslos  das  Auftreten  von  Hornhautgeschwüren,  und  in  den 
Fällen,  in  denen  sie  doch  einmal  auftreten  oder  aber  bei  Beginn  der 
Behandlung  schon  vorhanden  waren,  werden  sie  auffallend  günstig  in 
ihrem  Verlaufe  beeinflusst.  Dr.  Wirths. 
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I. 

2^^el  Apparate  für  die  augenSntliehe  Fonktlons- 

prOfung. 
^^ometer  ond  kleines  Spektnlphotometer  (Anonudotkop)» 

Von 
Professor  Dr.  W.  A.  NAGEL, 

B«ilia.    • 

Die  Apparate,  die  ich  in  den  nachstehenden  Zeilen  korz 
beschreiben  werde,  verdanken  ihre  Entstehung  l&ngeren  Unter- 
flttchongsreihen  aber  den  Lichtsinn  und  den  Farbensinn,  die  in 
den  letzten  Jahren  in  meinem  Laboratorium  aasgeführt  warden. 
Die  Untersuchangen  waren  mit  vorhandenen  Hölfsmitteln  des 
Instituts  ansgeführtworden,  onterUeberwindangmancher Schwierig- 
keiten. Eine  Fracht  der  Arbeit  war  die  Eonstraktion  der  Appa- 
rate, mit  deren  Hülfe  die  Untersuchungen  weit  leichter  und 
schneller  hätten  ausgeführt  werden  können.  Da  sie  sich  zu 
mancherlei  interessanten  Demonstrationen  eignen  und  auch  dem 
Kliniker  bei  Untersuchung  pathologischer  Zustände  und  zur 
Diagnostizierung  gewisser  Anomalien  nützlich  sein  können,  schien 
mir  ihre  Mitteilung  an  diesem  Platze  wohl  gerechtfertigt. 

Alle  hier  erwähnten  Konstruktionen  stammen  aus  der 
-optischen  Werkstätte  von  Fr.  Schmidt  &  Haensch  (Berlin  S., 
Prinzessinnenstrasse  16),  deren  Name  ja  für  tadellose  Ausfuhrung 
bürgt. 

1.  Das  Adaptometer,  ein  Apparat  zur  Messung  des 
Lichtsinnes. 

Das  Adaptometer  soll  ähnlichen  Zwecken  dienen,  wie  das 
4iaf  Grund  der  Aubertschen  Versuche  entstandene  Photometer 
Försters.  Es  soll  mehr  leisten  als  dieses  insofern,  als  es  eine 
weit  feinere  Abstufung  und  Messung  der  Lichtreize  ermöglichen 
«oll,  und  insofern  als  der  Umfang  der  Litensitätsänderung  um  ein 
vielfaches  grösser  sein  soll.  Unter  Benutzung  einer  kleinen  Hülfs- 
Vorrichtung  soll  es  femer  gestatten,  den  Lichtsinn  der  einzelnen 
ZdtMhrift  tflr  AngtnheUkoiide.   Bd.  XYII.    Heft  s.  14 
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Netzhautteile  getrennt  zu  prüfen,  bezw.  bei  vergleichenden  Unter- 
suchungen zahlreicher  Personen  immer  die  gleiche  Netzhautstelle 
und  gleichgrosse  Netzhautflächen  zu  reizen. 

Die  Einrichtung    des  Apparates  ^ird    durch  die  Figuren  1 
(Grundriss)  und  2  (Äussenansicht)  veranschaulicht. 


Fig.  1. 


i**?^ 


Fiff.  *. 


für  die  aagMiftrstlick«  FanküoBsprüfung«  208 

Das  Adaptometer  beliebt  aus  einem  80  cm  langen  Kasten , 
der  bei  den  bisher  gefertigten  Exemplaren  ganz  aas  schwarz- 
poUertem  Holz  besteht,  während  bei  den  neueren  Exemplaren  im 
Interesse  der  andaaernden  Lichtdichtigkeit  und  der  Yerbilligang 
der  hintere,  die  Lampen  enthaltende  Teil  aus  Schwarzblech  ge- 
fertigt wird.  In  den  bisher  gebauten  Apparaten  waren  stets  drei 
hintereinandergeschaltete  25 kerzige  Osminmlampen  (L)  angebracht, 
je  nach  Wunsch  für  110  oder  220  Yolt  eingerichtet. 

Natürlich  können  auch  elektrische  Lampen  jedes  anderen 
Systems  eingesetzt  werden,  bei  entsprechender  Schaltung.  Die 
Osmiumlampe  schätze  ich  wegen  ihres  schön  weissen  Lichtes  und 
wegen  ihrer  Konstanz. 

Die  Fläche,  auf  welche  das  Licht  der  Lampen  in  letzter 
Linie  strahlt,  und  von  der  aus  die  Netzhaut  gereizt  wird,  befindet 
sich  am  entgegengesetzten  Ende  des  Kastens;  es  ist  eine  Milch- 
glasscbeibe  (M^),  Ton  der  nach  dem  Beschauer  eine  Fläche  von 
100  qcm  frei  ist. 

Die  Milchglasscbeibe  selbst  ist. wesentlich  grösser  (300  qcm); 
vor  ihr  wird  aber  f^r  gewöhnlich  eine  metallene  Blende  ein- 
geschoben«  die  nur  100  qcm  frei  lässt.  Nachdem  die  reduzierten 
Empfindlichkeitswerte  (s.  unten)  neuerdings  berechnet  sind  und 
man  die  Empfindlichkeit  nach  einem  auf  absolutem  Mass  aufgebauten 
System  angeben  kann,  empfehle  ich,  statt  der  bei  den  bisher  ge- 
lieferten Apparaten  verwendeten  Blenden  eine  kreisförmige  von 
100  mm  Durchmesser  anzuwenden.  Aus  57  cm  Abstand  betrachtet, 
erscheint  dieser  Kreis  unter  dem  Gesichtswinkel  von  10^.  An  den 
neueren  Apparaten  wird  im  allgemeinen  nur  diese  runde  Blende 
angebracht  werden. 

Zwischen    den  Lampen    und    der  Scheibe  Mg   befinden  sich 

nun  die  verschiedenen  Vorrichtungen  zur  Abstufung  der  Helligkeit. 

Dem  Lampensystem    zunächst    liegt  eine  hellblaue  Scheibe 

(B),  die  dazu  dient,  das  Licht  möglichst  rein  weiss  erscheinen  zu 

lassen,  was  übrigens  von  geringer  Bedeutung  ist. 

Dicht  dahinter  folgen  drei  Scheiben,  die  mittels  seitlich 
angebrachter  Griffe  (Pj,  Pj,  P,)  eingeschoben  oder  aus  dem 
Strahlenweg  entfernt  werden  können.  Die  erste  ist  eine 
Milchglasscheibe  (M^),  auf  die  eine  durchlöcherte  Metallplatte 
(Ps)  aufgelegt  ist.  Milchglasplatte  und  Lochscheibe  sind 
so    gewählt,    dass     ihre    Einschiebung     das     Licht     gerade     auf 

rpr  schwächt. 

Die  zweite  Scheibe  (P|)  ist  wiederum  eine  Lochscheibe  mit 
kleineren  Löchern.     Sie  lässt  abermals  von  dem  auf  sie  treffenden 

Licht  nur  ^  durch,  ebenso  die  letzte  Lochscheibe  (Pi). 

Sind  also  alle  drei  Scheiben  eingeschoben,  so  wird  die  in 
den  Kasten  hineinstrahlende  Lichtmenge  auf  öö'öÄöo'^^ftönÖ 
vermindert.  14* 
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Es  ist  die  Einrichtoiig  getroffen,  dass  wohl  die  Scheibe  P^ 
ohne  P|  und  Ps  aasgezogen  werden  kann,  dass  Pi  and  P,  ohne 
Ps,  nicht  aber  Pg  ohne  r^  and  P^  a.  s.  w.,  da  sich  far  letzteren 
Fall  die  Yerdanklangswerte  der  einzelnen  Scheiben  etwas  anders 
stellen  wQrden. 

Zwischen  das  System  der  Lochscheiben,  die  zar  groben  Ab- 
stafong  der  Beleachtang  von  M3  dienen,  and  die  Scheibe  M,  ist 
die  feine  AbstafangsYorrichtang  in  der  Mitte  des  Kastens  ein- 
geschoben. Sie  besteht  aas  der  Milchglasscheibe  M^,  deren  gegen 
Mg  gewandte  Seite  darch  ein  quadratisches  sogenanntes  Aabert- 
sches  Diaphragma  S  bedeckt  wird.  Wird  M^  von  der  Lampen- 
seite aas  beleachtet,  so  ist  die  Lichtmenge,  die  es  seinerseits  aaf 
M3  strahlt,  naIQrlich  proportional  der  von  dem  Diaphragma  frei- 
gelassenen Fläche,  also  proportional  dem  Quadrat  der  Seitenlänge 
dieses  Diaphragmas.  Letztere  kann  mittels  Zahn  and  Trieb  ver- 
ändert werden.  Der  Handgriff  zu  dieser  Einstellvorrichtang,  in 
Form  eines  beqaem  za  fassenden  Steuerrades  (Tr)  befindet  sich 
vome^neben  der  Scheibe  Mg.  Die  Weite  des  Diaphragmas  lässt 
sich  von  1  qmm  auf  10000  qmm  erhöhen.  Die  jeweilige  Weite 
kann  durch  ein  mit  dunkelrotem  Glase  geschlossenes  Fenster  in 
der  oberen  Eastenwand  an  einer  Nickelskala  abgelesen  werden. 
Die  Beleuchtung  der  Skala  erfolgt  von  den  Lampen  im  Innern 
des  Kastens  aus. 

Wenn  man  von  der  Maximalweite  des  Diaphragmas 
(10000  qmm)  aaf  die  Weite  von  1  qmm  heruntergeht,  verdunkelt 

man  Mg  auf  ^^^^  seiner  vorherigen  Helligkeit.  Diaphragma* 
und  Lochscheibensystem  gestatten  also  eine  Abschwächung  von 
der  MaximaUxelligkeit  aaf  g^-iö^öö =80000000- 

Die  absolute  Intensität  des  auf  Mg  bei  maximaler  Be- 
leuchtung auftreffenden  Lichtes  und  das  eben  genannte  Mass  der 
äussersten  Yerd unklang  sind  so  gewählt,  dass  der  Apparat  für 
alle  Fälle  ausreicht.  Bei  maximaler  Helladaptation,  d.  h.  nach 
längerem  Gang  auf  sonnenheller  Strasse  im  Sommer,  eventuell 
sogar  bei  erweiterten  Pupillen,  ist  die  Lichtintensität  im  Apparat 
noch  immer  gross  genug,  um  das  Feld  Mg  gleich  in  der  ersten 
Sekunde  nach  Eintritt  in  das  Dunkelzimmer  sichtbar  werden  zn 
lassen,  und  zwar  braucht  das  Diaphragma  dazu  nicht  einmal 
Ad  maximum  erweitert  zu  sein,  sondern  muss  für  mich  beispiels- 
weise etwa  in  der  Gegend  4500 — 6500  stehen  (bei  Homatropini- 
sierung  erhalte  ich  noch  höhere  Zahlen). 

Andererseits  reicht  das  Instrument  nach  unten  hin  gut  aus. 
Bei  guter  Dunkeladaptation,  wie  ich  sie  nach  zweistündigem 
binokularem  oder  nacn  sechzehnstundigem  monokularem  Licht- 
abschluss  erhielt,  habe  ich  Werte  erhalten,  die  zwischen  der 
Skala-EinsteUung  150  und  100  wechselten  (wobei  natürlich  alle 
drei  Yerdunklungsscheiben  eingeschoben  waren).     Die  eben  noch 
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wirksamen    Reize    bei    maximaler    Hell-    und   Dankeladaptation 

yerhalten    sich  also    etwa  wie    .  ^-      ;    die  Lichtempfindlich- 

löO 

keit  nimmt  also  beispielsweise  bei  16standiger  monokularer 
Adaptation  rund  um  das  270000fache  zu.  Geht  man  yon  minder 
extremen  Werten  aus  (Helladaptation  durch  Gang  im  Freien  bei 
trabem  Wetter,  einstündiger  Dunkeladaptation),  so  erhält  man  als 
erste  Schwelle  etwa  die  Skala-Einstellung  6000  bei  zwei  heraus- 
gezogenen Scheiben,  also  6000  •  400,  und  als  Endschwelle  nach 
einständiger  Adaptation  etwa  300,  mithin  eine  Empfindlichkeits- 
steigung um  das  8000  fache  ^). 

Man  kann  mit  dem  Adaptometer  sehr  bequem  den  Gang 
der  Dunkeladaptation,  mit  anderen  Worten,  die  Steigerung  der 
Lichtempfindlichkeit  beim  Aufenthalt  im  Dunkeln  fortlaufend 
untersuchen,  indem  man  alle  3 — 5  Min.  eine  Schwellenbestimmung 
macht,  und  man  kann  dann  Kurven  des  Empfindlichkeitsanstiegs 
konstruieren,  wie  es  Aubert,  Charpentier,  Piper  u.  A.  getan 
haben.  Das  Verhältnis  zwischen  Anfangs-  und  Endwert  einer 
solchen  Reihe  gibt  die  „Adaptations breite^  an. 

Die  indiyiduellen  Verschiedenheiten  der  Adaptation  kommen 
bei  derartigen  Untersuchungen  und  kurvenmässiger  Darstellung 
aufs  deutlichste  zum  Ausdruck;  leichte  Grade  von  Hemeralopie, 
Ton  denen  der  betreffende  keine  Ahnung  hat,  stellen  sich  in 
unzweifelhafter  Weise  heraus.  Bei  wirklicher  Nachtblindheit,  die 
auf  meine  Veranlassung  hin  auch  mittels  des  neuen  Apparates 
untersucht  wurde,  ergeben  sich  oft  enorme  Abweichungen  von 
dem  normalen  Gang  der  Adaptation,  die  sich  nun  besser  als  bei 
dem  Försterschen  Lichtsinnmesser  quantitativ  untersuchen  und 
angeben  lassen. 

Wir  haben  uns  bisher  mit  den  relativen,  in  einer  willkür- 
lichen Einheit  ausgedruckten  Werten  für  die  Lichtempfindlichkeit, 
die  der  Apparat  direkt  gibt,  begnügt,  wie  es  auch  bei  Unter- 
suchungen  mit    dem    Försterschen    Photometer    stets   geschah. 

>)  Die  Werte,  die  wir  jetzt  finden,  sind  etwas  anders,  als  die  seinerzeit 
von  Piper  anter  meiner  Leitung  gewonnenen,  und  zwar  finden  wir  jetzt 
eeteris  paribas  im  allgemeinen  grössere  Adaptationsbreiten.  Die  damals  be- 
Doizte  äinrichtang  war  etwas  an  vollkommener  als  die  jetzige.  Ausserdem  ist 
bei  der  nenen  Einrichtang  die  Beobachtang  viel  bequemer.  Wir  lassen  die 
Yersachsperson  bequem  auf  einem  Stuhl  sitzen,  um  Armeslänge  von  der 
Scheibe  Ift  entfernt.  Bei  unserer  früheren  Anordnung  musste  man  den  Kopf 
auf  einen  Halter  stützen  und  in  einen  Kasten  hineinschauen.  Diese  Stellung 
bedingt  leichter  das  Auftreten  Ton  subjektiven  Lichtnebeln,  die  die  Resultate 
fälschen. 

Weiterhin  haben  wir  es  sehr  erleichternd  gefunden,  wenn  um  eine 
Handbreit  fiber  dem  za  beobachtenden  Felde  ein  kleiner,  dunkelrot  leachtender 
Pankt  sichtbar  ist,  sei  es  nan,  dass  man  diesen  fixieren  l&sst,  wenn  man  eine 
bestimmte  Netzhaatstelle  prüfen  will,  oder  dass  man  den  Blick  umher- 
schweifen Iftest  and  den  roten  Punkt  nur  als  Anhaltspunkt  dafür  yerwendet^ 
an  welcher  Stelle  man  das  Lichtfeld  zu  suchen  hat.  Namentlich  bei  letzterer 
Art  der  Beobachtang  ist  die  Erleichterung,  die  der  Leuchtpunkt  bietet, 
«Tident. 
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Man  ka&B  (bo  habea  wir  es  bis  jetst  gemacht)  einfacli  die  an 
der  Skala  des  Diaphragmas  abgelesenen  Zahlen  der  Blendenweite 
mit  dem  Verdanklangswerte  der  heraasgezogenen  Scheiben 
maltiplizieren  (also  mit  20,  wenn  nur  eine  Scheibe  herausgezogea 
ist,  oie  anderen  beiden  eingeschoben  sind,  mit  400,  wenn  zwei, 
mit  8000,  wenn  alle  drei  Scheiben  heraasgezogen  sind).  Man 
bekommt  dann  relative  Zahlenwerte  für  den  Lichtreiz,  in  eine? 
willkürliehen  Einheit  ausgedrAckt,  also  eine  bei  fortschreitender 
Dankeladaptation  sinkende  Zahlenreihe. 

Anschaulicher  ist  nach  meinem  Eindruck  die  Zahlenreihe 
der  reziproken  Werte  der  Sehwellenreize«  Empfindlichkeitswert 
_        1 

Reizwert' 

Damit  man  nicht  mit  schwerfälligen  echten  Brüchen  zu  tan 
hat,  empfiehlt  es  sich,  die  Reizwerte  nicht  in  1,  sondern  in  eme 
hohe  Zahl,  je  nach  Bedarf  in  10^  oder  10®  (natQrlich  immer  alle 
Zahlen  einer  Untersuchungsreihe  in  dieselbe  Zahl)  zu  dividieren. 
So  erhält  man  Zahlenreihen,  die  die  Empfindlichkeit  des  Aages 
für  den  Lichtreiz  bei  fortschreitender  Adaptation  zum  Ausdruck 
bringen. 

Für  den  Gebrauch  in  Kliniken  oder  überhaupt  zu  länger- 
dauemden  Untersuchungsreihen  dürfte  sich  die  Anlegung  einer 
Tabelle  empfehlen,  aus  der  für  die  einzelnen  Stellungen  der 
Skala  die  Empfindlichkeitswerte  direkt  entnommen  werden  können, 
und  zwar  bei  0,  1,  2  oder  3  herausgezogenen  Scheiben.  Dann  ist 
das  Arbeiten  mit  dem  Instrument  sehr  bequem  und  erfordert 
kein  weiteres  Rechnen. 

Es  erschien  wünschenswert,  ein  absolutes  Mass  für  die 
Lichtreizwirkungen  zu  gewinnen,  und  damit  die  Methodik  der 
Lichtsinnsprüfung  überhaupt  etwas  vollkommen  zu  gestalten. 
Dieser  Wunsch  liess  sich  bei  dem  Adaptometer  leicht  erfüllen. 
Im  Laboratorium  der  Firma  Schmidt  und  Haensch  wurde  die 
Beleuchtungsintensität  der  Milchglasscheibe  M«  bei  Herausziehung 
aller  Yerdunkelungsscheiben  und  maximaler  Blendenweite  photo- 
metrisch bestimmt,  indem  das  durchleuchtete  Milchglas  mit 
einer  Gipsplatte  verglichen  wurde,  die  von  einer  Hefoer-Normal- 
lampe  bestrahlt  war. 

Die  Beleuchtungsstärke  ergab  sich  zu   1,46  Meterkerzen. 

Es  liegt  nun  sehr  nahe,  als  Einheit  des  Reizwerts  diejenige 
Einstellung  des  Apparates  zu  wählen,  bei  der  die  Beleuchtungs- 
stärke ^)  von  Mb  =  1  MK.  ist. 

Diese  Einstellung  ist  erreicht,  wenn  alle  Scheiben  heraus- 
gezogen sind  und  die  Blendenweite  6500  ist.  Diese  Baleuchtungs- 
intensität  ist  nun,  wie  aus  dem  oben  Mitgeteilten  hervorgeht, 
ziemlich    genau    diejenige,    bei    der   ein  sehr  gut  hell  adaptiertes 

^)  Anmerkang.  Natürlioh  ist  damit  nicht  die  Beleaehtangsstarke  der 
den  Lampen  im  Kaateninnem  zugewandten  Seite  des  Glases  gemeint,  sondern 
die  Helligkeit,  wie  sie  sich  von  aussen  gesehen  darstellt,  nacndem  die 
Lichtstrahlen  noch  die  Dicke  des  Milchglases  passiert  haben. 
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und  doch  Bieht  überblendetes  Aage  unter  den  von  uns  ein- 
gehaltenen Beobacbtangsbedingungen  den  Reiz  eben  wahrzunehmen 
gestattet.  Sie  ist  also  als  Einheit  der  Liehtempfindliefakeit  gana 
geeignet,  und  es  empfiehlt  sich,  als  Lichtempfindlichkeit  vom 
Werte  1  diejenige  zu  bezeichnen,  bei  der  die  Adaptometerblende 
auf  6500  steht  und  alle  Scheiben  herausgezogen  sind. 

Wenn  man,  wie  es  bisher  bei  unseren  Arbeiten  mit  dem 
Adaptometer  geschah,  einfach  zur  Gewinnung  relativer  Empfind- 
lichkeitswerte den  Reizwert  in  10®  dividiert,  erhält  man  fQr  die 
Blendenweite  6500  den  Empfindlichkeitswert  1,92.  Multipliziereii 
wir  jetzt  alle  auf  genanntem  Wege  gewonnenen  Empfindlichkeits- 
werte mit  dem  Yerhältnis  t-^,    so    erhalten    wir    „reduzierte 

Empfindlichkeitswerte^,  bezogen  aaf  die  Einheit  von  1  MK. 

Die  Angabe  solcher  reduzierter  Empfindlichkeitswerte  hat 
den  Vorteil,  dass  sie  unabhängig  ist  von  der  Art  des  benutzten 
Messinstrumentes.  Bei  aller  Sorgfalt  in  der  Herstellung  können 
schon  nicht  alle  Adaptometar  der  hier  beschriebenen  Art  völlig 
gleiche  absolute  Reizwerte  ergeben.  Kennt  man  aber  für  ein 
Adaptometer  meiner  Konstruktion  oder  für  ein  beliebiges  anderes 
Instrament  zur  Lichtsinnmessung  die  Beleuchtungsintensität  der 
Leuchtfläche,  ausgedrückt  in  Meterkerzep,  so  sind  die  Angaben 
ohne  weiteres  vergleichbar. 

Allerdings  muss  noch  ein  Punkt  berücksichtigt  werden,  die 
Bedeutung  des  Gesichtswinkels»  unter  dem  das  leuchtende  Objekt 
gesehen  wird.  Wie  bekannt,  ändert  sich  der  Reizwert  leuchtender 
Objekte  mit  der  Flächengrösse  des  leuchtenden  Feldes.  Es  kann 
also  ein  Empfindlichkeitswert  nur  dann  eine  bestimmte  Bedeutung 
haben,  wenn  man  die  Grösse  der  gereizten  Netzhautfläche  kennt. 

Ich  schlage  daher  vor,  den  oben  genannten  Einheitswert 
der  Lichtempfindlichkeit  unter  der  Voraussetzung  gelten  zu  lassen, 
dass  das  kreisförmige  leuchtende  Objekt  unter  dem  Gesichtswinkel 
von  10®  gesehen  wird. 

Bei  dem  Adaptometer  wird  diese  Bedingung  erfüllt,  wenn 
die  weisse  Scheibe  einen  Durchmesser  von  10  cm  hat  und  aus 
57  cm  Entfernung  gesehen  wird.  Das  ist  eine  bequeme  Be- 
obachtungsentfernung, und  auf  ein  paar  Zentimeter  mehr  oder 
weniger  kommt  es  auch  nicht  an,  da  diese  Unterschiede  keine 
Rolle  spielen.  Ich  gebe  nachstehend  4  Tabellen,  mit  deren  Hülfe 
für  jedes  Adaptometer  meiner  Konstruktion  die  relativen  Reiz- 
werte und  Empfindlichkeitswerte  ohne  weitere  Rechnung  abzu- 
lesen sind. 

(Hier  folgeB  die  Tabellen  I-IV  vob  S.  208  a.  209.) 

Tabelle  I  gilt  für  den  Fall,  dass  alle  3  Yerdunklungsscheiben 
eingeschoben  sind.  Dann  geben  die  an  der  Blendenskala  abge- 
lesenen Zahlen  im  Stabe  1  direkt  die  relativen  Reizwerte  (R)  an. 

Der  zweite  Stab  gibt  die  relativen  Empfindlichkeitswerte  (E  ^  -p-j 
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Tabelle  I. 
Keine  Platte  ist  heraasgezogen. 


Tabelle  U. 
1  Platte  ist  heraasgesogen. 


225 
250 
275 
800 
850 
400 
450 
500 


550 
600 
650 
700 
750 
800 
850 
900 
950 
1000 


1500 
2000 
2500 
8000 
8500 
4000 
4500 
5000 
5500 
6000 
6500 
7000 
7500 
8000 
8500 
9000 
9500 
10000 


-5--E 

relaÜTe 

Bnipflndlieh- 

keitswerte 


jr-'K=Er6d. 

reduzierte 
EmpflndUeh- 

keitswerte 
(siehe  Text) 


1000000 
909  090 
888880 
769  240 
714  280 
666  667 
625000 
588  230 
555555 
526  820 
500000 


494444 
400000 
868  640 
883  883 
285710 
250000 
222  222 
200000 


181  820 
166  667 
158850 
142  860 
138833 
125000 
117  650 
111 111 
105  260 
100000 


66  667 
50000 
40000 
88  838 
28  571 
25000 
22222 
20000 
18182 
16  664 
15885 
14  286 
18888 
12  500 
11765 
Hill 
10  526 
10000 


520000 
475000 
485000 
400000 
870000 
347000 
825000 
806000 
290000 
274  000 
260000 


281000 
208000 
190000 
175000 
149000 
180000 
115000 
104000 


94  700 
86000 
80100 
74  000 
69500 
65000 
61300 
58000 
54  800 
52000 


85000 

26000 

20800 

17  500 

14  900 

18000 

11500 

10400 

9  470 

8600 

8020 

7400 

6  950 

6500 

6130 

5800 

5480 

5200 


Ifl 

Bleadenweite 

10«      „ 

10»  „    „ 

in  Qnadrat- 

rehtive 
EmpflndUeli- 

BmpAadUeh- 
keitswerte 

miUimeter.miil- 
ttpUciertmittO, 
relaÜTer  Reis- 

wert R 

keitswerU 

(siehe  Tszi) 

100 

2000 

50000 

26000 

110 

2  200 

45455 

23500 

120 

2400 

41667 

21500 

130 

2600 

38  462 

20000 

140 

2800 

35  714 

18  500 

150 

3000 

88383 

17500 

160 

3  200 

81250 

16  500 

170 

3400 

29  412 

15500 

180 

8600 

27  777 

14  500 

190 

8800 

26316 

13500 

200 

4000 

25000 

13000 

225 

4500 

22  222 

11500 

250 

5000 

20000 

10400 

275 

5500 

18182 

9  470 

300 

6000 

16  667 

8680 

850 

7000 

14  286 

744U 

400 

8000 

12  500 

6  510 

450 

9000 

Ulli 

5800 

500 

10000 

10000 

5  210 

570 

11000 

9091 

4  750 

600 

12000 

8883 

4350 

650 

18000 

7  692 

4000 

700 

14  000 

7143 

8700 

750 

15000 

6  667 

8  470 

800 

16000 

6250 

3250 

850 

17000 

5883 

8000 

900 

18000 

5556 

2900 

950   « 

19000 

5  263 

2  740 

1000 

20000 

5000 

2600 

1500 

80000 

8333 

1750 

2UI0 

40000 

2500 

1300 

2500 

50  000 

2000 

1040 

8000 

60000 

1667 

860 

8500 

70000 

1429 

740 

4000 

80000 

1250 

650 

4500 

90000 

IUI 

580 

5000 

100000 

1000 

520 

5500 

110000 

909 

475 

6000 

120000 

833 

435 

6500 

130000 

769 

400 

7000 

140000 

714 

870 

7500 

150000 

666 

850 

8000 

160000 

625 

3i5 

8500 

170000 

588 

300 

9000 

180000 

555 

290 

9500 

190000 

526 

270 

10  000 

200000 

500 

260 

fSr  dia  »ngentrstliehe  Fanktionsprftfang. 


209 


Tabelle  m. 
8  Plktten  sind  haransgezogeii. 


Tabelle  IV. 
Alle  8  Platten  sind  heransgezogen. 


•  I^N 

Blendanweite 

10» 

10«  ^     „ 

l|i|1 

inQiiadniliiiiUi- 

meter,  molÜpU- 

ileit  mit  400 

(relatiTe  Baiz- 

relatlTe 
EmpflndUeh- 

-g-.K-Ered. 

reduierte 

EmnfindUoh- 

keltswerto 

wortoR) 

keitBWOrte 

(siehe  Text) 

100 

40000 

2500 

1302 

110 

44000 

2273 

1180 

120 

48000 

2083 

1080 

180 

52  000 

1928 

1010 

140 

56000 

1785 

930 

150 

60000 

1667 

870 

160 

64  000 

1568 

815 

170 

68000 

1471 

765 

180 

72000 

1389 

720 

190 

76000 

1816 

685 

SOO 

80000 

1256 

650 

225 

90000 

1111 

580 

250 

100000 

1000 

520 

275 

110000 

909 

475 

300 

120  COO 

838 

485 

350 

140000 

714 

370 

400 

160000 

625 

325 

450 

180000 

555 

290 

500 

200000 

500 

260 

550 

320000 

454 

235 

600 

240000 

416 

215 

650 

260000 

884 

200 

700 

280000 

357 

185 

750 

800000 

333 

175 

300 

820000 

312 

165 

850 

840000 

294 

155 

900 

860000 

277 

.       145 

950 

880000 

263 

135 

1000 

400000 

250 

130 

1500 

600000 

166 

87 

200O 

800000 

125 

68 

2500 

1000000 

100 

52 

3000 

1200000 

88 

42 

3500 

1400000 

71 

37 

4000 

1600000 

62 

32 

4500 

1800000 

56 

29 

5000 

2000000 

50 

26 

5500 

2200000 

45 

23 

6060 

2400000 

42 

21 

6500 

2600000 

38 

20 

7000 

2800000 

86 

18,5 

7500 

8000000 

88 

17,5 

8000 

8200000 

31 

16,5 

8500 

8400000 

29 

15,5 

9000 

8600000 

28 

14,5 

9500 

8800000 

26 

13,5 

lOOOO 

4000000 

25 

13,0 

100 
110 
120 
130 
140 
150 
160 
170 
180 
190 
200 


225 
250 
275 
300 
350 
400 
450 
500 


550 
600 
650 
700 
750 
800 
850 
900 
950 
1000 


1500 
2000 
2500 
3000 
3  500 
4000 
4500 
5000 
5500 
6000 
6500 
7  000 
7500 
8000 
8500 
9000 
9500 
10  000 


Blendenweite 
in  QnadratmilU- 
meter,  mnliipli- 

ziert  mit  8000 
(relative  Reiz- 
werte R) 


800000 
880000 
960000 
1040000 
1120000 
1200000 
1280000 
1360000 
1440000 
1520000 
1600000 


1800000 
2000000 
2  200000 
2  400000 
2800000 
8200000 
3600000 
4000000 


4400000 
4800000 
5200000 
5600000 
6  000000 

6  400000 
6800000 

7  200000 
7600000 
8000000 


12  000000 
16000000 
20000000 
24  000000 
28000000 
32  000000 
36  000000 
40000000 
44  000000 
48000000 
52000  000 
56000000 
60000000 
64  000000 
68000000 
72  000000 
76000000 
80000000 


=  E 


lO« 
R 

relative 
Empflndlieh- 
keltswerte 


125 
113 
104 
36 
89 
83 
78 
73 
69 
66 


56 
50 
45 
42 
36 
31 
28 
25 


21 
19 
18 
17 
16 
15 
14 
13 
12 


8,3 
6,2 
5,0 
4,2 
3,6 
8,1 
2,8 
2,5 
2.3 
2,2 
2,0 
1.8 
1,7 
1,6 
1,5 
1,4 
1,3 
1,2 


=Ered. 


reduzierte 

Empfindlich- 

ktttswerte 

(liehe  Text) 


68 
59 
54 
50 
46 
48 
40 
88 
86 
34 
32 


29 

26 

23 

21 

18,5 

16,5 

14,5 

18,0 


11,8 
10,8 
10,1 
9,8 
8,7 
8,1 
7,6 
7,2 
6,8 
6,5 


4,3 
8,2 
2,6 
2,1 
1,8 
1,6 
1,4 
1,3 

1,2 

1,1 

1,01 

0,98 

0,9 

0,8 

0,8 

0,7 

0,7 

0,6 
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an.  In  einem  dritten  Stabe  habe  ich  die  in  oben  beschriebener 
Weise  auf  die  Meterkerzeneinheit  redusierten  Empfiadlichkeits- 
werte  angegeben,  wie  sie  für  das  im  physiologischen  Institut  der 

(lO* 

wobei  K  in  diesem  Falle  »  — —  ^  ist).    Bei  anderen  Exemplaren 

des  Adaptometers,  namentlich  wo  die  Spannungen  in  der  elektri- 
schen LichÜeitang  andere  sind,  wie  in  Berlin,  wird  E  natürlich 
einen  etwas  anderen  Wert  haben,  der  nach  Photometrierang  der 
maximalen  Beleachtungsintensität  leicht  za  berechnen  ist,  wie 
oben  angegeben.  Solange  übrigens  26kerzige  Osmiumlampen  im 
Apparat  gebrannt  werden,  dürften  die  reduzierten  Empfindlich- 
keitswerte an  Terschiedenen  Adaptometern  wohl  ohne  allzugrossen 
Fehler  direkt  aus  meiner  Tabelle  entnommen  werden  können. 

Die  Tabellen  II,  III  und  lY  geben  die  den  verschiedenen 
Skaleneinstellungen  (1.  Stab)  entsprechenden  Empfindlichkeitswerte 
(3.  bezw.  4.  Stab)  für  den  Fall  an,  dass  1,  2  oder  alle  3  Ver- 
dunkelungsplatten herausgezogen  sind.  Der  2.  Stab  dieser  Tabellen 
enthält  die  relativen  Keizwerte,  d.  h.  die  Blendenweiten  dividiert 
durch    die  Yerdunklungs werte    von    1,    2  oder  3   Scheiben,    also 

durch  ^r-,  -rx^  oder 


2U'   400  8000' 

Die  Benutzung  der  Tabelle  ist  einfach  und  wohl  leicht  ver- 
ständlich. Findet  man  beispielsweise  bei  einem  (hemeralopischen) 
Patienten  nach  ^/i  stündigem  Dunkelaufenthalt  den  Schwellenwert 
des  Lichtsinns  bei  Blendenstellung  1500  und  Einschiebung  einer 
Scheibe,  so  hat  man  Tabelle  III  nachzusehen  und  findet  dort  den 
relativen  Empfindlichkeitswert  166,  den  reduzierten  Empfindlich- 
keitswert 87 £.  Findet  man  bei  einer  normalen  Versuchsperson 
nach  */4  Stunden  Verdunkelung  des  Auges  di»  Schwelle  bei  Blenden- 
weite 600  und  Einschiebung  aller  3  Scheiben,  so  ist  die  Empfind- 
lichkeit (Tabelle  I)  200000  bezw.  104000E. 

Will  man  sehr  genaue  Bestimmungen  machen,  so  müssen 
die  in  meiner  Tabelle  ausgelassenen  Werte  der  Blendenweiten 
(z.  B.  930  oder  2200)  interpoliert  werden.  Für  die  meisten  Fälle 
wird  eine  einfache  Ueberschlagsrechnung  genügen. 

Ich  gebe  hier  ein  Beispiel  einer  (an  mir  selbst  durchgeführten) 
Messung  des  Adaptationsverlaufes  während  '/^  Stunden  nach  guter 
Helladaptation  ((rang  im  Freien).  Die  Tabelle  V  enthält  im  ersten 
Stab  die  seit  dem  Eintritt  ins  Dunkelzimmer  verstrichene  Anzahl 
von  Minuten,  im  zweiten  Stab  die  abgelesenen  Blendenweiten, 
im  dritten  die  aus  den  Tabellen  I  bis  IV  entnommenen  reduzierten 
Empfindlichkeitswerte. 

^)  Anmerkung.  Spann angaschwankaoffen  in  der  Lichtleitung  verändern 
naturlich  den  Faktor  K  etwas,  doch  habe  ich  noch  keinen  störenden  Einflaae 
der  cats&chlich  vorhandenen  nicht  unerheblichen  Spann  nngs&nderungen 
bemerkt. 
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Dauer  der 

Redazierte 

Dankelftdftptation 

Blenden  weite  in  mm> 

Empfindlich- 

in  MinateB 

keitswerte- 

Alle  Platten  herangezogen 

2 

450 
1  Platte  eingeschoben 

14 

5 

1550 

87 

9 

150 
2  Platten  eingeschoben 

870 

12 

675 

8850 

M,5 

200 
Alle  8  Platten  eingeschoben 

18000 

20 

1700 

87000 

25^ 

750 

69  500 

29,5 

550 

94400 

S8 

475 

110000 

87 

425 

122^000 

47 

400 

180000 

Flg.  3  (auf  Seite  212)  yeranschaolioht  die  Reaaltate  in 
Gestalt  zweier  Karvea.  Die  ausgezogene  Kurve  zeigt  den  aus 
Pipers  Arbeiten^)  bekannten  Verlauf  einer  typischen  normalen 
Adaptation  mit  den  beiden  charakteristischen  Wendepunkten  um 
die  10.  und  die  40.  Minute,  sowie  den  fast  geradlinigen  Verlauf 
zwischen  ]2.  und  33.  Minute. 

Die  gestrichelte  Kurve  fibt  den  Adaptationsverlauf  in  den 
ersten  10  Minuten  mit  lOOmal  grösserem  ördinatenmassstab  an. 

Der  erste  und  letzte  bestimmte  Empfindlichkeitswert  bei 
diesem  Versuch  verhalten  sich  zueinander  wie  1  :  9286. 

In  den  bisherigen  Veröffentlichungen  aus  meinem  Labo- 
ratorium haben  wir  dieses  Verhältnis  als  Adaptationsbreite  be- 
zeichnet. Es  wäre  aber,  nachdem  durch  das  Adaptometer  präzisere 
Angaben  ermöglicht  worden  sind,  wohl  richtiger,  auch  den  Begriff 
der  Adaptationsbreite  präziser  festzulegen.  Da  sich  nach  Ablauf 
einer  Stunde  im  Dunkeln  die  Empfindlichkeit  nur  noch  sehr  lang- 
sam ändert,  liegt  es  nahe,  den  monokular  erreichten  Empfindlich- 
wert nach  einstündiger  Verdunkelung  als  Endwert  zu  nehmen. 
Nicht  leicht  ist  aber  zu  sagen,  was  man  als  Anfangswert  (also 
als  Zähler  in  dem  die  Adaptationsbreite  ausdrückenden  Bruch) 
wählen  solle.  Es  muss  hierfür  ein  bestimmter  Zustand  der  Hell- 
adaptation vor  Beginn  des  Versuches  angenommen  werden.  Es 
wäre  gewiss  am  richtigsten,  dafür  den  Zustand  anzunehmen,  bei 
dem  der  Reizwert  1  der  Schwellenwert  ist,  mit  anderen  Worten, 
wo  eine  kreisförmige  Fläche  von  10®  Gesichtswinkel  und  von 
1  MK  Beleuchtungsstärke    eben    noch  sichtbar  ist.     Damit  wäre 
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diese  in  befriedigender  Weise  herzastellen  sind.  Ich  habe  mir 
daher  von  der  Firma  Schmidt  &  Haensch  eine  besondere  Yor^ 
richtnng  zu  diesem  Zwecke  herstellen  lassen,  die  sich  mir  sehr 
bewährt  hat  und  fftr  sehr  viele  Versuchsanordnangen  als  nützlich 
erwies  (vgl.  die  Skizze  in  Fig.  4). 


Sie  besteht  aus  einer  kleinen  Glühlampe  in  lichtdichtem 
Metallgehäuse.  Dieses  ist  noch  von  einem  zweiten  Metallmantel 
umgeben,  der  von  dem  inneren  Gehäuse  durch  eine  hinreichend 
dicke  liuftschicht  getrennt  ist,  so  dass  der  äussere  Mantel  nicht 
faeiss  w^ird  und  man  sich  nicht  bei  zufälliger  Berührung  des  Ge- 
häuses im  dunklen  Zimmer  die  Finger  verbrennt.  Das  Gehäuse 
besitzt  auf  einer  Seite  ein  rundes  Loch,  über  dem  das  geschwärzte 
Messingrohr  M  aufgeschraubt  wird.  An  der  Yerschraubungsstelle 
können  rote  Gläser  (R)  von  verschiedener  Dicke  und  Färbung 
eingelegt  werden,  die  durch  einen  federnden  Ring  gehalten  werden. 
Das  rote  Licht,  das  in  das  Rohr  einstrahlt,  trifft  an  dessen  Ende 
auf  ein  kleines,  imLinem  befindliches,  total  reflektierendes  PrismaP, 
neben  dem  sich  in  dem  Rohre  eine  kleine  Oeffnung  befindet.    Das 
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Prwma  ist  bo  gestellt,  dass  d«8  rote  Licht  dardi  diese  Oeffnimg 
austritt.  Auch  diese  Oefiiung  ist  indessen  nicht  yöUig  frei,  sondern 
es  ist  in  sie  ein  kleines,  aus  Milchglas  hergestelltes  Kügelchen  ren 
etwa  1  mm  Durchmesser  eingdassen,  dessen  eine  Hälfte  halbkuglig 
vorragt.  Damit  ist  erreicht,  dass  das  Milchglaskügelchen,  von 
rotem  Licht  durchleuchtet,  von  allen  Seiten  als  rotes  Pünktchen 
sichtbar  ist,  mit  Ausnahme  der  Richtungen,  in  denen  es  durch  das 
Rohr  M  yerdeckt  wird.  Mindestens  um  180*  kann  man  also  die 
Stellung  wechseln,  ohne  dass  das  Leuchtkügelchen  unsichtbar  wird. 

Je  nach  Wahl  der  eingelegten  Rotscheiben  ist  die  Leucht- 
kraft verschieden.  Ich  stufe  die  Helligkeit  für  die  hier  in  Betracht 
kommenden  Zwecke  so  ab,  dass  nach  guter  Dunkeladaptation  das 
rote  PCLnktchen,  aus  1  m  Abstand  betrachtet,  bei  Fixation  deutlich 
sichtbar  ist,  bei  exzentrischer  Betrachtung  dagegen  nahezu  ver- 
schwindet. Dazu  muss  das  Rot  naturlich  völlig  frei  von  Orange 
und  kurzwelligem  Rot  sein. 

Noch  bequemer  ist  es,  wenn  an  der  Yerschraubungsstelle 
zwischen  Gehäuse  und  Rohr  eine  Schieber- oder  Revolvervorrichtung 
angebracht  wird,  die  es  gestattet,  schnell  verschiedene  Rotscheiben 
von  ungleicher  Lichtdurchlässigkeit  einzuschalten. 

Das  ganze  Lampengehäuse  ist  an  einem  geeigneten  Stativ 
mit  einem  allseitig  drehbaren  und  in  jeder  Lage  feststellbaren 
Gelenk  befestigt,  wodurch  es  möglich  wird,  das  Rohr  M  in  jede 
beliebige  Lage  zu  bringen  und  den  Leuchtpunkt  E  in  die  Mitte 
des  Adaptometerfeldes,  an  dessen  Rand  oder  an  jeder  beliebigen 
Stelle  ausserhalb  zu  legen.  Das  Rohr  kann  beliebig  lang  gewählt 
werden;  legt  man  in  seine  Lichtung  einen  Glasstab  mit  blanker 
Oberfläche  ein,  so  kann  man  dem  Rohr  und  Stab  jede  beliebige 
Krümmung  geben,  da  ein  solcher  Stab  bekanntlich  lichtleitend  wirkt. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  benutze  ich  die  Fixierpunkt- 
vorrichtung bei  den  Lichtsinnprufungen  eigentlich  nicht  als  Fixier- 
zeichen, sondern  nur  als  Hülfsmittel,  um  dem  Beobachter  im  völlig 
dunklen  Raum  es  leichter  zu  machen,  die  Gegend  zu  finden,  in 
der  er  das  Leuchtobjekt  zu  suchen  hat.  Ich  stelle  den  Licht- 
punkt 8 — 10  cm  über  den  oberen  Rand  des  Feldes. 

Einige  Worte  über  klinische  Lichtsinnprüfung. 

Da  das  Adaptometer  schon  in  einigen  Augenkliniken  ein- 
geführt ist  und  die  Möglichkeit  exakter  Angaben  über  die  Licht- 
empfindlichkeit in  absolutem  Masse  ihm  noch  weiteren  Eingang 
verschaffen  dürfte,  möchte  ich  einige  Vorschläge  zu  seiner  klinischen 
Verwendung  machen.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  in  welchen  Fällen 
die  moderne  praktische  Ophthalmologie  Lichtsinnlnessungen  ver- 
langt, abei*  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  es  geschieht,  lassen  sich 
aus  der  bisherigen  Erfahrung  einige  Leitsätze  aufstellen,  bei  deren 
Beachtung  die  Lichtsinnprüfung  gegenüber  dem  bisherigen  Ver* 
fahren  an  Wert  gewinnen  dürfte. 


für  die  nugenftrsilieli«  Fanktionsprüfang..  215 

Beeümmung  der  KeizeekveUeB  nach  10  bis  16  Minuten 
Dankelaufenthftlt,  wie  sie  in  manchen  Kliniken  auf  Grund  der 
Angaben  För giere  üblich  let,  bietet  verhältnigm&Beig  wenig 
Interesse,  weil  in  dieeem  Stadium  der  Dunkeladaptation  gan2  aueeer- 
ordenüich  yersehiedene  Werte  bei  ganx  normalen  Augen  gefunden 
werden,  je  nach  der  Helligkeit,  in  der  eich  die  Personen  zuvor 
befanden.  Die  Zimmerhelligkeit  und  die  Helligkeit  auf  der  Strasse 
ist  in  den  verschiedenen  JahresEeiten  so  verschieden,  dass  man 
bei  derselben  Person,  bei  derselben  Art  der  Untersuchung  (nach 
viertelstündigem  Dunkelaufenthalt)  im  Winter  eine  100 — l(XX)fach 
grossere  Lichtempfindlichkeit  findet,  als  im  Sommer.  Das  ist  nur 
ein  scheinbarer  Unterschied,  in  Wirklichkeit  ändert  sich  der  Licht- 
sinn zwischen  Sommer  und  Winter  sehr  wenig,  nur  der  Zustand 
der  «Helladaptation^  wechselt  sehr.  Lässt  man  die  Versuchs- 
person 45  bis  60  Minuten  im  Dunklen,  so  erh&lt  man  Werte 
der  Empfindlichkeit,  die  von  jenen  Zufälligkeiten  fast  unab- 
hängig sind. 

Zwei  Personen,  die  ungefähr  die  gleiche  Lichtempfindlichkeit 
haben,  können  trotzdem,  dass  sie  zu  gleicher  Zeit  untersucht 
werden,  sehr  verschiedene  Empfindlichkeits werte  ergeben,  wenn 
eine  von  ihnen  einige  Zeit  im  Dunkelzimmer  geweilt  hat  (etwa 
zar  skiaskopischen  Untersuchung  oder  dergleichen),  die  andere 
nicht.  Selbst  wenn  die  beiden  Personen  unmittelbar  vor  der 
Liichtsinnsprüfung  beide  zusammen  ^/^  Stunde  im  gleichen  (hellen) 
Zimmer  waren,  kann  doch  bei  derjenigen,  die  eine  Zeitlang  im 
Dunkelzimmer  war,  die  Nachwirkung  dieser  Dunkeladaptation  noch 
anhalten.  Bei  massiger  Zimmerhelligkeit,  besonders  auch 
bei  künstlicher  Beleuchtung,  verschwindet  der  Erfolg 
einer  vorübergehenden  Dunkeladaptation  sehr  langsam^). 
Aus  dem  Mitgeteilten  scheint  mir  hervorzugehen,  dass  wenn 
man  den  Lichtsinn  einer  Person  ohne  langwierige  Untersuchung 
feststellen  will,  dafür  zwei  Möglichkeiten  in  Konkun'enz  kommen: 
[Entweder  vorherige  Helladaptation,  indem  man  10  Minuten  lang 
auf  eine  mindestens  1  qm  grosse,  mit  mindestens  50,  womöglich 
400  bis  500  Meterkerzen  beleuchtete  weisse  Fläche  blicken  lässt, 
dann  30  Minuten  völlige  Dunkelheit  wirken  lässt  und  nun  erst 
einige  Schwel lenbestimmungen  macht  —  oder  von  vornherein 
'/«  bis  1  Stunde  Dunkeladaptation,  dann  Schwellenbestimmung. 
In  beiden  Fällen  ist  es  fast  gaoz  gleichgültig,  welchem  Lichte  die 
Versuchsperson  vorher  ausgesetzt  war,  man  erhält  einen  Schwellen- 
wert, der  die  Beschaffenheit  des  Lichtsinns  der  betreffenden  Person 
hinreichend  charakterisiert  und  selbst  Anftlnge  von  Hemeralopie 
genügend  sicher  erkennen  lässt. 

1)  An  merk  ao^.  Mao  Aberzeagt  sich  leicht  hienroji,  wenn  man  ein 
Aage  darch  liehtdiehien  Verband  etwa  */4  Standen  lang  dankel  adaptiert, 
das  andere  dagegen  der  Zimmerhelligkeit  anesetct.  Naeh  dem  Abnehmen 
des  Verbandes  and  bei  weiterem  Aufenthalt  im  Zimmer  behält  dae  verdankelt 
gewesene  Auge  stondenlang  einen  Vorsprang  vor  dem  anderen.  Bei  ab- 
wechselndem Oeffnen  and  Schliessen  jedes  der  beiden  Aagen  merkt  man 
das  deutlich. 
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Richtiger,  weil  mehr  einheitlich  durchf&hrbar,  schiene  mir 
der  zweite  Modas.  Zar  Dankeladaptation  ist  nicht  Aufenthalt  im 
absolat  danklen  Zimmer  nötig.  Im  ÜMt  danklen  Zimmer  (Ophthalmo- 
skopierzimmer)  genügt  eine  dankle,  gat  schliessende  Klappe  oder 
eine  geeignete  Binde,  am  die  Adaptation  gerade  so  verlaufen  za 
lassen,  wie  im  absoluten  Dunkel.  Ein  OkklusiTverband  aus 
Watte  und  Mallbinde  genfifft  im  hellen  Zimmer  nicht,  man  erzielt 
damit  nicht  völlige  Dunkefadaptation. 

Zu  bedenken  ist,  dass  im  Zustande  vorgeschrittener  Dunkel- 
adaptation der  Schwellenwert  bei  binokularem  Sehen  nur  etwa 
halb  so  hoch  ist,  wie  bei  monokularem  Sehen. 

Wo  nicht  besondere  Grunde  die  vergleichende  Prüfung  des 
Lichtsinns  aaf  den  verschiedenen  Netzhautteilen  verlangt,  dürfte 
es  vielleicht  angezeigt  sein,  inuner  dieselbe  Netzhautstelle  zur 
Untersuchung  zu  verwenden,  also  etwa,  wie  ich  oben  vorschlug, 
den  Fizierpunkt  8  bis  10  cm  über  dem  oberen  Rand  des 
Adaptometerfeldes  anzubringen  und  die  Untersuchten  aufzufordern, 
den  Blick  in  der  Gegend  dieses  roten  Punktes  in  horizontaler 
Richtung  ein  wenig  hin-  und  herschwanken  za  lassen. 

Wenn  ich  der  Angaben  der  Versuchsperson  nicht  hinreichend 
sicher  bin,  verdecke  ich  von  Zeit  zu  Zeit  das  Adaptometerfeld 
mit  der  Hand,  was  ganz  geräuschlos  geschehen  kann.  Man  er- 
kennt dann  leicht,  ob  das  Feld  tatsächlich  noch  gesehen  wird. 

Für  die  Brauchbarkeit  des  Apparates  und  des  Verfahrens 
scheint  mir  zu  sprechen,  dass  man  mit  ganz  ungeübten  Personen 
im  Durchschnitt  fast  auf  die  gleichen  Werte  kommt,  wie  mit 
wohleingeübten  Personen.  Es  macht  eben  sehr  viel  aus,  dass 
man  nicht  in  einen  Apparat  „hineinzusehen^  braucht,  was  der 
Schrecken  aller  Ungeübten  ist. 

Zum  Schlüsse  noch  eine,  wie  ich  aus  Erfahrung  weiss,  nicht 
überflüssige  Warnung:  Man  versäume  nie,  nach  beendeter  Unter- 
suchung die  Lampen  im  Apparat  and  auch  die  in  der  Fixierpunkt- 
Vorrichtung  zu  löschen,  da  stundenlanges  Brennen  die  Instrumente 
durch  Ueberhitzung  schädigt.  Bei  fortlaufenden  Adaptations- 
messungen lösche  ich  die  Lampen  sogar  nach  jeder  Ablesung. 

2.  Kleines  Spektralphotometer  oder  Apparatzur  Mischung 
vonSpektralfarbenfür  diagnostischeZwecke(Anomalo8kop). 

„ Spektralphotometer ^  und  „Farbenmischapparat*  sind  eigent- 
lich zu  anspruchsvolle  Namen  für  das  Listrument,  das  ich  hier 
beschreiben  und  empfehlen  möchte.  Es  handelt  sich  um  eine 
Vorrichtung,  die  eine  einzige,  bestimmte  Mischungsgleichung  mit 
spektralen  Lichtern  auszuführen  gestattet,  die  besondere  diag- 
nostische Bedeutung  hat. 

Der  Kürze  halber  haben  wir  die  Bezeichnung  „Anomaloskop*^ 
für    das  Instrument   gewählt,   weil    es    ausser    zur  Diagnose    der 
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Dichromaten  namentlich  zur  Erkennung  der  anomalen  Trichromaten 
dienen  soll. 

Dadurch,  dass  neuerdings  die  „anomalen  Trichromaten'^  von 
den  Yerwaltungen  der  preussisch-hessischen  und  mehrerer  anderer 
Staatseisenbahnen,  sowie  von  den  Kriegsministerien  und  dem 
Ueichsmarineamt  zusammen  mit  den  Dichromaten  als  farben- 
untüchtige Personen  aufgefasst  werden,  sind  die  anomalen 
Trichromaten  nicht  mehr  wie  bisher  eine  physiologische  Kuriosität, 
sondern  eine  Varietät  der  Trichromaten,  die  der  Spezialist  sicher 
von  den  normalen  unterscheiden  können  muss.  Sämtlichen  Bahn- 
und  Marineärzten  konnte  man  natürlich  nicht  zumuten,  diese  Unter- 
scheidung mit  Hülfe  spektraler  Mischungsgleichungen  auszuführen, 
in  denen  das  Wesen  der  anomal  trichromatischen  Systeme  klar 
zum  Ausdruck  kommt,  sondern  man  musste  sich  damit  begnügen, 
die  Anomalen  aus  gewissen  sekundären  Charakteren  ihres  Farben- 
sinnes zu  diagnostizieren. 

Der  Augenspezialist  sollte  nun  aber  in  die  Lage  gesetzt  sein, 
die  Anomalen  in  einer  mehr  direkten  Weise  zu  erkennen,  also 
au  den  Mischungsgleiohungen  in  der  länger  welligen  Spektralhälfte. 
Die  grossen  und  komplizierten  Farbenmischapparate,  die  sich  in 
manchen  physiologischen  und  psychologischen  Laboratorien  finden, 
kommen  dafür  kaum  in  Betracht,  da  sie,  abgesehen  von  dem  hohen 
Preise,  vielUebung  und  Sachkenntnis  verlangen  und  selbst  dem- 
jenigen, der  solche  besitzt,  noch  Mühe  und  Aerger  genug  machen. 

Es  schien  mir  darum  nicht  unnütz,  einmal  den  Versuch  zu 
machen,  wie  weit  sich  ein  Spektralfarbenmischapparat  bei  tadellos 
exakter  Arbeit  vereinfachen  lässt,  um  den  Zwecken  des  Klinikers 
noch  zu  genügen.  Ich  habe  dann  bei  Fr.  Schmidt  &  Haensch 
3  verschiedene  Formen  eines  solchen  Apparates  herstellen  lassen, 
von  denen  ich  die  erste,  nur  als  Vorversuch  dienende,  hier  über- 
gehe. Die  anderen  beiden  Formen  bezeichne  ich  als  Modell  I 
und  U. 

Modell  I  gestattet  die  Unterscheidung  der  verschiedenen 
Arten  von  trichromatischen  Systemen  an  der  sog.  Rayleigh- 
Gleichung,  die  Unterscheidung  der  beiden  Hauptarten  von  Dichro- 
maten an  den  Scheingleichungen  Rot-Gelb  und  Grün-Gelb.  In 
einem  kleinen  kreisförmigen  Felde  (2*  Gesichtswinkel)  sieht  man 
die  eine  Hälfte  dauernd  mit  homogenem  Licht  der  Wellenlänge  589 
(Natriumlinie)  erfüllt,  dessen  Intensität  fein  abstufbar  ist.  Das 
andere  Halbfeld  kann  entweder  mit  reinem  Rot  (670,  Lithium- 
linie) oder  Grün  (536,  Thalliumlinie)  oder  einer  beliebigen  Mischung 
dieser  beiden  Lichter  erfüllt  werden. 

Der  normale,  farbentüchtige  Beobachter  kann  ein  bestimmtes 
Mischungsverhältnis  Rot :  Grün  einstellen,  bei  dem  das  Mischlicht 
dem  homogenen  Natriumgelb  gleich  aussieht.  Durch  Regulierung  der 
Helligkeit  des  Gelb  kann  die  Gleichung  vollständig  richtig  gemacht 
werden  (bis  auf  einen  minimalen  Sättigungsunterschied,  der  wenig 
auffällig  ist).  Ebenso  gibt  es  für  den  Rotanomalen  und  den 
Zaitsehrin  f.  Angenheilkiuide.    Bd.  XVII.    Hett  3.  15 
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Grananomalen  ein  ganz  bestimmtes  Rot- Grün  Verhältnis  und  eine 
bestimmte  Helligkeit  des  Gelb,  bei  denen  für  sie  Gleichung 
zwischen  den  beiden  Gelbfeldern  herrscht.  Der  Farbenblinde 
dagegen  erhält  die  Gleichung  mit  Gelb  bei  jedem  beliebigen 
Mischungsverhältnis  von  Rot :  Grün,  ja  auch  mit  dem  reinen  Rot 
oder  dem  reinen  Grün,  unterscheidet  sich  also  scharf  von  jeder 
Art  von  Trichomaten.  Die  Rotblinden  (Protanopen)  unterscheiden 
sich  bekanntlich  wiederum  von  den  Grün  blinden  (Deuteranopen) 
dadurch,  dass  sie  dem  Gelb  eine  andefe  Helligkeit  geben  müssen, 
um  Gleichung  zu  bekommen. 

Will  man  also  feststellen,  ob  eine  bestimmte  Person  normalen 
Farbensinn  hat,  oder  an  einer  der  vier  genannten  Arten  von  ab- 
normem Farbensinn  leidet,  so  ist  der  gegebene  Gang  der  Unter- 
suchung folgender:  Man  zeigt  zunächst  neben  dem  Gelb  ein  reines 
Rot,  reduziert  also  die  Grünbeimischung  auf  0.  Gibt  es  irgend  eine 
Helligkeit  des  Gelb,  bei  dem  es  dem  Rot  für  den  Untersuchten 
helligkeits-  und  farbengleioh  aussieht,  also  absolute  , Gleichung'' 
mit  Rot  gibt,  so  ist  der  Mann  sicher  farbenblind.  Erhält  er  keine 
Gleichung  zwischen  Rot  und  Gelb,  so  ist  er  sicher  nicht  farbenblind. 
Man  mischt  in  letzterem  Falle  demRotGrün  zuund  prüft,  bei  welchem 
Mischungsverhältnis  Rot  :  Grün  und  bei  welcher  Helligkeit  des 
Natriumgelb  Gleichung  eintritt.  Aus  dem  Mischungsverhältnis 
Rot  :  Grün  erkennt  man  sofort,  ob  man  einen  normalen  oder 
einen  anomalen  Trichromaten  vor  sich  hat. 

Im  speziellen  ist  das  Modell  I  des  diagnostischen  Farben- 
mischapparates  folgendermassen  gebaut.  Auf  einem  Metallfuss 
ist  in  horizontaler  Lage  ein  Messingrohr  befestigt,  das  die  «gerad- 
sichtige" Prismenkombination  einschliesst.  Das  Rohr  verlängert 
sich  auf  der  einen  Seite  in  das  sogenannte  Kollimator  röhr,  das 
die  Spaltvorrichtung  trägt,  und  auf  der  anderen  Seite  in  das 
Okularrohr. 

Wie  bei  allen  Spdktralapparaten  üblich,  trägt  das  Kollimator- 
rohr an  seinem  dem  Prisma  zugewandten  Ende  eine  Konvexlinse,  in 
deren  Brennpunkt  die  Spaltvorrichtung  liegt.  Ebenso  trägt  das 
Okularrohr  an  seinem  Prisma- Ende  eine  Linse,  in  deren  Brenn- 
punkt der  Okularspalt  (bei  diesem  Apparate  in  Wirklichkeit  ein 
rundes  Loch  von  ^/j  mm  Durchmesser)  liegt. 

Die  Spaltvorrichtung  am  Kollimator  ist  ähnlich  der  von 
V.  Kries  und  v.  Frey,  sowie  von  Donders  verwendeten,  jedoch 
in  gewisser  Hinsicht  vereinfacht,  in  anderer  vervollkommnet.  Fig.  5 
veranschaulicht  schematisch  ihre  Anordnung. 

Der  mit  Si  bezeichnete,  durch  die  Mikrometerschraube  G^ 
in  seiner  Weite  verstellbare  Spalt  liefert  ein  in  der  Ebene  des 
Okularspaltes  liegendes,  einfaches  Spektrum.  Die  beiden  darunter 
befindlichen,  mit  S^  und  S,  bezeichneten  Spalte  sind  ,»gekoppelt^, 
d.  h.  der  eine  kann  (durch  die  Stellschraube  G^)  immer  nur 
auf  Kosten  des  anderen  vergrössert  werden.  Die  äusseren  Spalt- 
backen beider  sind  unveränderlich  fest,  und  das  Metallstück,  das 
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die  inneren  Backen  beider  Spalte  bildet,  wird  darcb  die  Schraube 
G,  hin-  and  hergeschoben,  so  dass  das  Verhältnis  der  Spalt- 
weiten von  Sj  und  Sj  verändert  wird.  Die  Summe  der  Weite 
beider  Spalte,  sowie  ihr  gegenseitiger  Abstand  bleibt  aber  un- 
veränderlich. 


Fig.  5. 


Wenn  diese  Spalte  beide  offen  sind,  entstehen  in  der 
Okularspaltebene  zwei  sich  teilweise  deckende  Spektren.  Infolge 
der  Bildumkehrung  liegen  sie  oberhalb  des  einfachen,  vom  Si -Spalte 
herrührenden  Spektrums.  Nahe  am  prismalen  Ende  des  Okular- 
rohres  ist  ein  Zwillingsprisma  mit  horizontaler  brechender  Kante 
eingesclioben,  davor  eme  kreisförmige  Blende.  Das  durch  den 
Okularspalt  blickende  Auge  des  Beobachters  sieht  ein  durch  die 
Blende  begrenztes  kreisförmiges  Feld,  das  durch  eine  horizontale 
Linie,  eben  die  brechende  des  Zwillingsprismas,  halbiert  ist.  Die 
untere  Hälfte  des  Feldes  ist  von  dem  aus  dem  S^-Spalt  stammenden 
Licht  erüllt,  die  obere  von  dem  Mischlicht  der  beiden  von  S^ 
und  Sg  herrührenden  Spektren. 

S9  und  Ss  sind  zu  einander  und  zu  S^  so  angeordnet,  dass, 
wenn  S^  Licht  von  der  Na  -  Linie  liefert,  jene  die  Lichter  der 
Lithium-   und  Thalliumlinie  liefern. 

Vor  den  drei  Spalten  ist  eine  kleine  Konvexlinse  so  an- 
gebracht, dass  die  Strahlen  für  sämtliche  drei  Spalten  von  einem 
Punkte  der  Lichtquelle  herrühren. 

Die  Stellung  der  Mikrometerschraube  ist  an  geteilten  Trommeln 
ablesbar.  Zum  Schutz  gegen  ein  zu  schnelles  und  gewaltsames 
Schliessen  der  Spalte  durch  die  Hand  ungeübter  Personen  sind 
zwei  Vorrichtungen  vorhanden:  erstens  sind  sog.  Entlastungs- 
vorrichtongen  angebracht,  die  bewirken,  dass  in  dem  Augenblick, 
wo  der  Spalt  wirklich  geschlossen  ist,  die  Stellschraube  aufhört, 
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aaf  die  Spaltbacken  zu  wirken.  Der  Spalt  wird  alsdann  nur  durch 
eine  massig  starke  Spiralfeder  geschlossen  gehalten.  Wird  die 
Schraube  über  die  Scblussstellung  hinaus  noch  weiter  gedreht,  so 
wird  sie,  das  ist  die  zweite  Schutzvorrichtung,  durch  einen  An- 
schlag gehemmt.  Ausser  durch  grobe  Gewalt  kann  also  der 
Spaltapparat  weder  beschädigt  noch  überdreht  werden. 

*Die  Lichtquelle  muss  18  cm  von  den  Spalten  entfernt  auf- 
gestellt werden;  sie  muss  möglichst  hell  sein.  Ich  verwende  eine 
Nernstlampe  in  Blechgehäuse,  vor  deren  Stabchen  (in  8  cm  Ab- 
stand) sich  eine  äusserst  fein  mattierte  Glasplatte  als  vorderer 
Abschluss  des  Gehäuses  befindet.  Diese  Mattscheibe  stellt  die 
eigentliche  Lichtquelle  dar.  Man  kann  sie  auch  von  einem  Auer- 
brenner  oder  Spiritusgluhlicht  beleuchten  lassen,  doch  muss  dann 
die  Mattscheibe  möglichst  nahe  an  den  Lampenzylinder  heran- 
gebracht werden. 

Wenn  man  häufig  mit  dem  Apparat  arbeiten  und  namentlich  die 
Einstellungen  verschiedener  Personen  mit  einander  vergleichen  will, 
so  empfiehlt  es  sich,  den  Apparat  mit  der  Lampe  zusammen  auf 
einem  Grund brett  zu  montieren,  so  dass  ihre  gegenseitige  Stellung 
unverändert  bleibt. 

Legt  man  sich  dann  eine  kleine  Tabelle  an,  in  der  die 
typischen  Einstellungen  der  normalen  und  anomalen  Trichro- 
maten  sowie  der  Dichromaten  angegeben  sind,  so  wird  man 
äusserst  bequem  und  schnell  die  Diagnose  stellen  bezw.  die  nach 
anderen  Prufungs verfahren  gestellte  Diagnose  kontrollieren  können. 

Ich  würde  etwa  ein  Schema  der  folgenden  Art    empfehlen  i 
Tabelle  Vi. 


Die  Rot-Gelbgleichung  erh&lt 

der  Deuteranop  (Grünblinde)  I      .„    ...    ,  /^ 
'^  '       (Kotblmde) 


Die  Grun-Gelbgleichang 
erhält 

der  Deuteranop  .   der  Protanop 
(Grönblinde)        (Rotblinde) 


Bei  der  Stellang  des 

Natriumspaltes  17—18 


4—5 


24-26 


62-68 


Die  Gelb-Gelbgleicfaung  erhält 


der  Normale 


der  Grün-Anomale 


Bei     Natriumspalt- 
weite auf    ...     22 

Bei  Stellung  des 
Mischungsspaltes 
auf 46—48 


22 


39-41 


der  Rot-Anomale 


26 


51—52 


Die  Zahlen    sind    willkürlich  gewählt.     Wer   viele  Fälle    zq 
untersuchen  hat,    wird  ja  leicht    in  der  Lage  sein,    sich  die  Ein- 
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stellangen    der    fünf  Typen    zu  verschaffen    und    sich  danach  die 
Tabelle  zum  Gebrauch  auszufüllen. 


Fig.  6. 

Das  Modell  II  (Fig.  6)  des  Anomaloskops  ist  etwas  kompli- 
zierter gebaut  und  gestattet  deshalb  die  Benutzung  zu  mehrerlei 
Zwecken.  Der  wesentliche  Unterschied  liegt  darin,  dass  das 
Okularrohr  gegen  das  Prisma  verstellbar  ist,  so  dass  die  Wellen- 
länge der  im  Okularloch  durchtretenden  Strahlen  nicht  ein  für 
Allemal  dieselbe  bleibt,  wie  es  bei  Modell  I  der  Fall  ist.  Die 
Stellang  der  drei  Spalte  zu  einander  bleibt  indessen  auch  bei  II 
an  veränderlich. 

Man  kann  daher  nicht  in  jedem  beliebigen  Teile  des  Spektrums 
Gleichungen  zwischen  einem  homogenen  Licht  und  einem  Binär- 
gemisch gewinnen.  Dazu  wäre  nötig,  dass  die  oben  in  der  Be- 
schreibung des  Modells  I  mit  S^  und  Sg  bezeichneten  Spalten 
unabhängig  von  einander  und  von  dem  S^-Spalt  verschoben  werden 
könnten.  Das  lässt  sich  natürlich  erreichen  und  würde  den  Apparat 
zu  ausserordentlich  vielseitiger  Verwendung  geeignet  machen,  aber 
es  wurde  auch  seine  Herstellungskosten  und  die  Schwierigkeit  der 
Behandlung  ganz  bedeutend  steigern. 

Die  Form,  in  der  ich  das  Modell  II  habe  herstellen  lassen, 
ermöglicht  bei  Verwendung  von  Nernst-  oder  Auerlicht  als  Licht- 
quelle ausser  der  Herstellung  der  Rayleigh-Gleichung  (Rot -|- Grün 
=  Gelb)  noch  die  Gleichung  Blaugrün  -[-  Indigo  =  Cyanblau,  die  u.  a. 
bei  abwechselnd  zentraler  und  peripherer  Betrachtung  die  Licht- 
Absorption  im  gelben  Fleck  zu  demonstrieren  gestattet,  aber  auch 
vielleicht  diagnostisch  brauclii)nr  ist,  indem  sie  eine  Anomalie  der 
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Violettempfindlichkeit,  analog  der  herabgesetzten  Rotempfindlich- 
keit  bei  Rot-Anomalen,  zum  Ausdruck  bringen  dürfte. 

Auch  zu  mancherlei  anderen  Demonstrationen  über  Farben- 
mischung eignet  sich  das  Modell  II  ganz  gut.  So  gelang  es  einigen 
Personen  mit  normalem  Farbensinn,  bei  der  von  uns  verwendeten 
Lichtquelle  (Nemstlampe)  als  Mischlicht  ein  fast  reines  Weis» 
einzustellen;  der  Spalt  1,  der  das  homogene  Yergl«ichslicht  liefert^ 
wurde  dabei  verdeckt. 

Dichromaten,  speziell  Deuteranopen,  können  die  Gleichung 
zwischen  dem  für  sie  farblosen  (für  den  Trichromaten  etwas  bläu- 
lichen) Gemisch  und  einem  homogenen  Blaugrün  einstellen,  also  die 
„neutrale  Stelle^  im  Spektrum  demonstrieren. 

Auch  zur  Untersuchung  der  verschiedenen  erworbenen  Farben- 
sinnsstörungen  eignet  sich  der  Apparat  gut.  Bei  erworbener 
Tritanopie  (Yiolettblindheit)  lasst  sich  die  neutrale  Stelle  im  Grün- 
gelb leicht  demonstrieren,  ebenso  die  Verkürzung  am  violetten  Ende. 

Für  derartige  Zwecke  ist  die  recht  grosse  Dispersion  und 
die  sehr  bequeme  Einstellung  der  verschiedenen  Wellenlängen  von 
Vorteil.  Die  Skala  gibt  allerdings  nicht  direkt  die  Wellenlängen 
an,  sondern  ist  willkürlich  graduiert,  muss  also  erst  geaicht 
werden.  Bei  der  Konstruktion  des  Apparates  bietet  dies  keine 
Schwierigkeiten. 


IL 

(Aus  der  Universitäts-AugeDklinik  zu  Greifswald.) 

Ueber  den  EInfluss  der  Bierschen  Halsstauung  auf 
den  intraokularen  Druck. 

VOD 

ERNST  SCHULZE 

ans  Jakobshagen  in  Pommern. 

Veranlasst  durch  die  überaus  gunstigen  Erfolge,  welche  die 
doch  erst  von  Bier  in  ihrem  vollen  Umfange  erkannte  und  ge- 
würdigte Stauungshyperämie  bei  akuten  und  chronischen  Entzün- 
dungen erzielte,  sind  naturlich  auch  in  der  Ophthalmologie  Ver- 
suche über  Versuche  gemacht  worden,  die  Entzündungen  des 
Auges,  insbesondere  die  für  das  Sehvermögen  vielfach  prognostisch 
ungünstigen  Entzündungen  des  Augeninnern,  durch  Anwendung 
obiger  Methode  zu  beeinflussen.  Bei  nach  Lage  und  anatomischem 
Bau  so  verschiedenen  Teilen,  wie  sie  uns  die  einzelnen  Organe 
des  Auges  —  Lider,  Orbita,  Bulbusinneres  —  darbieten,  werden 
nun  selbstverständlich  auch  die  Einwirkungen  der  Stauung  ver- 
schiedene sein  müssen:  während  Orbita  und  Bulbusinneres  durch 
ihre   versteckte  Lage   einer  lokalen  Einwirkung  fast  unüberwind- 
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liehe  Schwierigkeiten  entgegensetzeD,  bilden  die  Lider  und  die 
KoDJunktiva  durch  ihren  oberflächlichen  und  flächenhaften  Bau 
hierfür  das  denkbar  günstigste  Angriffsfeld,  und  die  bei  Er- 
krankungen dieser  Organe  angewandte  Stauung  durch  Saugwirkung 
gestattet  denn  auch,  hierbei  eine  Hyperämie  von  solcher  Stärke 
heryorzurufen,  wie  sie  die  Halsstauung  nie  ergeben  kann:  denn 
der  Einfluss  der  letzteren  ist  kein  lokaler,  sondern  erstreckt  sich 
auf  sämtliche  Gebilde  des  Kopfes,  vor  allen  Dingen  das  Gehirn. 
Wird  sie  deshalb  am  Menschen  schon  bei  sonst  gesunden  Indivi- 
duen eine  nicht  übermässige  sein  dürien,  so  wird  sie  bei  Patienten 
mit  Zirkulationsstörungen,  Arteriosklerose,  überhaupt  bei  schon 
älteren  Leuten,  in  noch  geringerem  Grade  oder  auch  gar  nicht 
anwendbar  sein. 

Gleichwohl  bleibt  die  Halsstauung  der  nächstliegende  Weg, 
um  eine  sichere  Hyperämie  in  den  tieferen  Teilen  des  Sehorganes 

—  Orbita,  Bulbusinneres  —  hervorzurufen.  Die  hierbei  in  der 
Orbita  erzielte  Hyperämie  und  damit  deren  Heilwert  werden  wir 
gleich  derjenigen  annehmen  können,  wie  wir  sie  auch  in  anderen 
tiefer  gelegenen  Körperteilen  bei  gleich  starker  Kompressions- 
Stauung  beobachten  können;  die  bisherigen  Erfahrungen  bestätigen 
diese  Annahme,  und  die  speziell  in  der  hiesigen  Augenklinik  schon 
seit  längerer  Zeit  bei  Orbital-  und  Liderkrankungen  angewandten 
Stauungen  zeitigten  vielfach  Resultate,  die  mit  den  früher  ge- 
bräuchlichen Methoden  nicht  erzielt  worden  wären. 

Yiel  ungünstiger  verhält  es  sich  dagegen  mit  dem  Einfluss 
der  Stauung  auf  die  intraokularen  Gefässe:  Die  Bulbuswand  selbst 
ist  relativ  unnachgiebig  und  durch  die  intraokularen  Flüssigkeiten 

—  Glaskörper,  Kammerwasser  plus  Blutgehalt  der  Gefässe  —  auf 
einen  bestimmten  Druck  eingestellt.  Solange  nun  die  Menge  des 
Glaskörpers  und  des  Kammerwassers  unverändert  bleibt,  wird 
deshalb  jede  Hyperämie  im  Augeninnern  Erhöhung  des  intra- 
okularen Druckes  bewirken,  und  diese  muss  ein  Hindernis  für 
die  weitere  Zunahme  der  Hyperämie  bilden.  A  priori  ist  es 
deshalb  durchaus  zweifelhaft,  ob  es  gelingt,  durch  Halsstauung 
intraokulare  Hyperämie  zu  erzeugen;  jedenfalls  war  es  aber 
wünschenswert,  oevor  man  die  Methode  beim  Menschen  thera- 
peutisch zu  verwenden  suchte,  zunächst  experimentell  festzustellen, 
was  für  Veränderungen  wir  am  Tierauge  durch  Halsstauung  er- 
zielen können. 

Bei  meinen  Untersuchungen,  die  ich  —  unter  steter  gütiger 
Mitarbeit  von  Herrn  Professor  Schirmer  —  anstellte,  handelte 
es  sich  darum,  festzustellen,  ob  es  trotz  des  bereits  erwähnten 
Widerstandes  seitens  des  Glaskörpers  und  Kammerwassers  zu 
einer  Hyperämie  im  Augeninnern  kommt;  denn  nur  bei  einer 
einigermassen  starken  Hyperämie  durfte  man  hoffen,  entzündliche 
Prozesse  nach  Analogie  der  anderen  Körperteile  durch  Stauung 
zu  heilen.  Das  Vorhandensein  der  Hyperämie  suchten  wir  auf 
zwei  Wegen  nachzuweisen,  einmal  durch  Bestimmung  des  intra- 
okularen Druckes,    der    bei  Hyperamie  des  Bulbusinnern  steigen 
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muss,  zweitens  durch  Nachweis  des  üebertrittes  von  Ei  weiss  und 
Hämolysinen  in  das  Kammerwasser.  Denn  wie  Wessely  gefunden 
hatte  und  Professor  Schirmer  bestätigen  konnte,  bedingt  jede 
Gefassausdehnung  im  Bereich  des  Corpus  ciliare  den  Austritt 
von  Ei  weiss  in  das  Kammerwasser;  trat  deshalb  während  der 
Stauung  vermehrter  Eiweissgehalt  im  Kammerwasser  auf,  so  war 
hierdurch  aul  eine  Hyperämie  im  C.  e.  zu  schliessen.  Ein  gleiches 
gilt  von  dem  Uebertritt  der  Hämolysine  in  die  Kammerflussigkeit. 

Da  ferner  bei  den  meisten  entzündlichen  Prozessen  im 
Augeninnern  der  intraokulare  Druck  herabgesetzt  ist,  und  gerade 
gegen  intraokulare  Entzündungen  die  Stauung  Verwendung  finden 
soll,  war  es  wünschenswert,  Stauungsversuche  auch  an  Tieraugen 
zu  unternehmen,  welche  durch  operative  Massnahmen  hypotonisch 
gemacht  waren.  Bei  diesen  Versuchen  beabsichtigten  wir  also, 
eine  bereits  vorhandene  Hyperämie  noch  zu  steigern  und  die 
Wirkung  dieser  sozusagen  zweiten  Hyperämie  auf  die  erste  fest- 
zustellen. 

Für  die  Bestimmung  des  intraokularen  Druckes  genügte  es, 
Tiere  kurz,  d.  h.  1 — 2  Stunden,  zu  stauen  und  während  dieser 
Zeit  den  Augendruck  zu  messen.  Bei  den  Eiweiss-  und  Hämolysin- 
bestimmungen  schien  es  zweckmässiger,  die  Stauung  mehrere  Tage 
durchzuführen,  und  bei  den  Hnmolysinbestimmungen  schliesslich 
mussten  die  Tiere  natürlich  voiher  gegen  die  betreflFende  Blutart 
immunisiert  werden. 

Für  die  Anordnung  der  Versuche  ergab  sich  also  folgende 
Gliederung: 

A.  Versuche  von  kurzer  Dauer  zur  manometrischen  Be- 
stimmung des  intraokularen   Druckes. 

B.  Versuche  von  längerer  Dauer,  um  etwaigen  Übertritt  von 
Eiweiss  und  Hämolysin  in  das  Kammerwasser  nachzuweisen. 

C.  Manometrische    Versuche    an    hypotonischen    Tieraugen. 

D.  Tonometrische  Versuche  am  Menschenauge. 

Ehe  ich  aber  auf  unsere  Untersuchungen  selbst  eingehe,  sei 
es  mir  gestattet,  mich  etwas  näher  über  den  Weg,  den  wir  zur 
Bestimmung  des  intraokularen  Druckes  einschlugen,  zu  verbreiten. 

Die  Druckmessungen  am  Menschenauge,  ferner  sämtliche 
Bestimmungen  bei  Dauerstauung  am  Tiere  wurden  ausschliesslich 
mit  den  Fi ckschen  Tonometer  mit  der  Abänderung  von  Livschitz 
vorgenommen.  Bei  diesem  Instrumente  ist  die  runde  Metallplatte, 
die  bei  Fick  auf  den  Bulbus  aufgesetzt  wird,  durch  ein  gleich- 
seitiges Prisma  von  quadratischer  Grundfläche  ersetzt;  die  übrige 
Einrichtung  ist  dieselbe  geblieben.  Wird  nun  der  Apparat  gegen 
den  Bulbus  gespresst,  so  flacht  die  untere  Fläche  des  Prismas 
die  Hornhaut  ab,  und  das  durch  die  Brechkraft  abgelenkte  Bild 
kaifn  bequem  von  einer  der  beiden  Kathetenseiten  aus  beobachtet 
werden;  der  Druck  wird  so  lange  verstärkt,  bis  der  Rand  der 
kreisförmig  niedergedrückten  Hornhautpartie  alle  4  Seiten  der 
Grundfläche  berührt.  Diese  Abänderung  gestattet  eine  bedeutend 
genauere  Druckbestiramung,  da  es  bei  dem  ursprünglichen  Modelle 
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unmöglich  war,  genaa  den  Augenblich  festzuhalten,  in  welchem 
Schildchen  und  die  umgebende  Zone  eine  Ebene  bildeten.  Hin- 
gegen haften  auch  der  Livschitzschen  Modifikation  natürlich 
alle  Mängel  an,  die  in  dem  Prinzip  der  Tonometrie  ihren  Grund 
finden.  Die  Messungen  wurden  beim  Menschen  wie  beim  Tiere 
stets  auf  der  Cornea  vorgenommen,  ohne  dass  wir  jemals  irgend 
einen  Nachteil  davon  wahrgenommen  hatten.  Zur  Anästhesierung 
genügte  ein  1  Tropfen  4  proz.  Kokainlusuug. 

Die  manometrischen  Bestimmungen  ermöglichten  eine  genaue 
Bestimmung  des  intraokularen  Druckes,  konnten  aber  natürlich 
nur  während  kurzer  Stauungen  —  etwa  2  Stunden  —  vor- 
genommen werden,  da  die  Tiere  die  notwendigen  Begleitumstände, 
besonders  die  Fesselung,  nicht  lange  ertragen  konnten.  Zu  mano- 
metrischen Bestimmungen  benutzten  wir  das  von  Rindfleisch 
angegebene  Doppelmanometer.  Die  Tiere  wurden  absolut  sicher 
auf  einem  Fixationsbrett  aufgebunden  und  der  Kopf  durch  einen 
Kopfhalter  fixiert.  In  das  vorher  kokainisierte  Auge  wurde  dann 
die  Leb  ersehe  Durchstichnadel  eingeführt,  die  dadurch,  dass  sie 
die  Cornea  doppelt  durchbohrt,  stets  tadellos  festsitzt;  die  etwas 
hinter  der  Spitze  sich  befindende  Öffnung  des  Kanales  sah  hier- 
bei nach  hinten  in  die  vordere  Kammer.  Während  des  Versuches 
wurde  vor  jeder  Ablesung  die  Quecksilbersäule  des  ersten 
Manometers  auf  Null  eingestellt.  Die  manometrischen  Be- 
stimmungen ergaben  natürlich  bedeutend  exaktere  Werte  wie  die 
tonometrischen.  Parallel  mit  einander  aufgenommene  Versuche 
zeigten  aber  doch,  dass  auch  das  Tonometer  bei  hinreichender 
XJebung  recht  brauchbare  Resultate  gibt. 

Hier  ein  Beispiel. 

Ad  einem  eDukleicrten  KaninchüDauge  wurden  durch  Injektion  einer 
KochsalzlösuDg  verschiedene  Druckhöhen  herfrestcllt,  ihre  Werte  zu  gleicher 
Zeit  mano-  und  tonometrisch  registriert,  und  zwar  wurde  während  der  tono- 
metrischen Messung  das  Auge  Yom  Manometer  abgesperrt,  um  die  Verhältnisse 
den  Untersnchangen  in  vivo  möglichst  gleich  zu  gestalten. 


Manometer 


Tonometer 


I.      6  mm  Hg  6  mm  Hg 

n.    13    „       „        ;       10-12     „      „ 

ni.  11   „     „  10   „     „ 

JV.   81     „       „        !       30-32     „       „ 
\.    11     „       „         I  8    „       ., 

Benutzt  wurde  von  uns  das  Tonometer  auch  regelmässig. 
um  vor  Einfuhren  der  Manometernadel  den  ungefähren  Augen- 
druck  zu  bestimmen;  die  Resultate  waren  auch  hierbei  recht  zu- 
friedenstellend. Bemerkt  sei  ferner,  dass  zu  den  Tierexperimenten 
nur  Kaninchen  dienten,  die  noch  zu  keinem  anderen  Zwecke  be- 
nutzt waren  und  —  mit  zwei  Ausnahmen  —  vollständig  ausgewachsen 
waren.  Die  Stauung  selbst  wurde  in  der  Weise  erreicht,  dass 
Gummibänder  mit  einem  Haken  und  mehreren  Ösen  versehen  und 
vermittelst  dieser  um  den  Hals  der  Tiere  befestigt  wurden. 
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Auch  hierbei  waren  natürlich  eine  grössere  Anzahl  Yon  Ver- 
suchen nötig,  um  den  maximalen  Grad  der  Stauung  zu  erreichen; 
hatte  eine  zu  lose  Spannung  der  Bänder  selbstverständlich  keinen 
Erfolg,  so  bewirkte  andererseits  eine  zu  starke  Spannung  Kom- 
pression der  Earotiden  und  damit  ebenfalls  keine  stärkste  Hyperämie; 
die  bald  auftretenden  asphyktischen  Krämpfe  zwangen  in  diesem 
Falle  sowieso  bald  zu  ein  Lockerung  der  Binden. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  bei  fast  sämtlichen  Ver- 
suchen —  mit  einer  Ausnahme  —  die  Augen  durch  einen  Tropfen 
4  proz.  Kokainlösung  anästhesiert  wurden.  Kurare  wurde  nie  an- 
gewandt. Lid-  und  Bulbusbewegungen,  welche  den  intraokularen 
Druck  vorübergehend  erhöhten,  traten  nur  selten  auf,  und  da  es 
sich  nicht  um  Aufnahme  der  Kurven,  sondern  nur  um  Messungen 
in  kurzen  Zwischenräumen  handelte,  hatten  sie  keinen  störenden 
Einfluss  auf  die  Exaktheit  des  Versuches. 

A.  Staanngan  von  karzar  Dauer. 
L  Versueh.     12.  Juni  1906,  nachmittags  4,20  Uhr. 

Ausgewachsenes  Kaninchen,  rechtes  Ange.  Ein  Tropfen  4 proz.  Kokain- 
lösung.    Manometrische  Bestimmung  tof  der  Stauung  ergibt  18  mm  Hg. 


Zeit 


2  Min.  Stauung   2  Min.  Pause 


4,28      I     85  mm  Hg      !  10  mm  Hg 

4,27  25     „       .        j     8     ,       . 

4,31      I      22     „       ,        I     6     „       . 

iL  Versueh.     12.  Juni  1906,  nachmittags  5,05  Uhr. 

Ausgewachsenes  Kaninchen.  Kein  Kokain.  Rechtes  Auge.  Manometrische 
Bestimmung  ergibt  vor  der  Stauung  17  mm  Hg. 


Zeit    I  2  Min.  Stauung    2 Min.  Pause 


5,11 

37  mm  Hg 

11  mm  Hg 

5,15 

39    „      . 

10    ,      , 

5,19 

36    „       , 

10    ,       . 

Wir  unterliessen  in  diesem  Falle  die  Anästhesierung  durch  Kokain, 
um  etwaige  Drnckänderung  durch  das  Narkotikum  auszuacnii essen. 

Im  I.  Versuch  —  und  weniger  deutlich  auch  im  II.  —  er- 
scheint es  auf  den  ersten  Blick  auffallend,  dass  der  Druck  gleich 
anfangs  seinen  höchsten  Stand  erreicht,  sputer  konstant  sinkt,  und 
dass  parallel  auch  in  den  Pausen  die  Spannung  anfangs  am 
höchsten  ist  und  in  gleicher  Weise  allmählich  abnimmt.  Wir 
haben  diese  Erscheinung  auch  in  unseren  späteren  Untersuchungen 
stets  beobachten  können.  Die  richtige  Erklärung  hierf&r  ist  wohl 
die,  dass  infolge  des  erhöhten  Druckes  eine  vermehrte  Filtration  des 
Kammer^assers  durch  die  Maschen  des  Ligamentum  pectinatom 
und  des  Canalis  Schlemmii  stattfand,  ein  Vorgang,  der  sicn  natürlich 
bei  jeder  erneuten  Stauung  ^wiederholte  und  so  ein  konstantes 
Sinken  des  Druckes  zur  Folge  hatte. 
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Eine  Anzahl  von  Bestimmungen,  die  Untersucher  nur  tono- 
metrisch  aufnahm,  zeigte  im  ganzen  dasselbe  Bild  wie  Fall  I  und  IL: 
1.  Steigen  des  intraokularen  Druckes  bein  Anziehen,  Sinken  beim 
Lösen  der  Binden,  und  2.  ein  konstantes  Sinken  der  Druckhöhen 
bei  wiederholten  Stauungen,  und  zwar  sowohl  auf  der  Höhe  der 
Stauung,  wie  auch  in  den  Pausen.  Da  die  Bestimmungen  aber,  wie 
gesagt,  nur  tonometrisch  aufgenommen  wurden,  so  mögen  ihre 
Werte  hier  fortbleiben.  Der  Ausschlag  am  Tonometer  war  aber 
deutlich  genug,  um  eine  YoUe  Bestätigung  obiger  Erfahrung  zu 
ergeben. 

Zu  unseren  Stauungen  von  kurzer  Dauer  rechneu  wir  nun 
noch  einige  Versuche,  bei  denen  die  Zeit  der  Stauung  1  bis 
4^/s  Stunden  betrug  und  während  der  Dauer  derselben  nicht 
unterbrochen  wurde.  Auch  bei  diesen  Augen  wurde  der  Druck 
nur  manometrisch  bestimmt;  die  Hornhaut  war  hierbei  durch  einen 
Tropfen  Kokain  anästhesiert  und  wurde  —  wie  auch  bei  unseren 
sämtlichen  anderen  manometrischen  Versuchen  —  während  der 
ganzen  Dauer  des  Versuches  durch  Aufträufeln  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  vor  dem  Austrocknen  geschützt. 

IIL  Versneh.    15.  Juni  1906. 
AusffewachseDes  Kaninchen.    Um  5,53  Uhr  Drack  am  linken  Auge,  be- 
stimmt zn  22  mm  Hg. 

Beginn  der  Stauung  5,55  TJhr  nachmittags. 


Zeit 

Druckhöhe 

5,58 

26 

mm 

Hr, 

deutliche  Protusio.  ßinde  fester 

6,10 

38 

i> 

»> 

6,25 

37 

»> 

99 

6,40 

39 

n 

»9 

6,55 

34 

»» 

99 

lY.  Versneh.    24.  Juli  1906. 
Ausgewachsenes    Kaninchen.      Druck    yor   der  Stauung    bestimmt    zu 
24  mm  üg. 

Beginn  der  Stauung  8,85  Uhr  vormittags. 


Zeit 

Druckhöhe 

Zeit 

Druckhöhe 

8,36 

70 

mm  Hg 

10,10     1 

13  mm  Hg 

8,38 

57 

99 

>9 

10,20 

n    „      „ 

8,40 

47 

99 

n 

10,30 

17    „      „ 

8,45 

33 

»9 

>9 

10,50 

25    „      „ 

8,50 

20 

>9 

11,00 

24    „      „ 

8,55 

31 

„ 

» 

11,10 

27    „      „ 

9,00 

31 

1» 

11,20 

26    „      „ 

9,10 

23 

»9 

12,30 

25    „      „ 

9,20 

15 

» 

12,40 

22    „      „ 

9,40 

13 

9 

M5 

Tier  tot 

9,50 

13 

»9 

V.  Yersneh«    25.  Juli.   Ausgewachsenes  Kaninchen. 
Linkes  Auge.     Druck  vor  der  Stauung  bestimmt  zu  20  mm  Hg. 
Beginn  der  Stauung  8,55  Uhr  vormittags. 
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Zeit 

Druckhöhe 

8,56  Uhr 

86  mm  Hg 

8,58     . 

89     ,       , 

9,00     » 

24    .       , 

9,10     , 

21     .       , 

9,40     , 

17     .       , 

9.50     , 

28     „       , 

10,00     . 

18     ,       . 

10,10     , 

13     .       , 

Zeit 

Druckliühe 

10,20  Uhr 

13  mm  Hir 

10.40     „ 

16    .      , 

10,50     . 

25    .      , 

11.00     , 

20    ,       , 

11,10     , 

24    „       , 

11.20     , 

23    ,      . 

12,10     , 

11     ,      , 

Um  12,40  Uhr  zeigt  sich  die  Kanüle  als  Dicht  mehr  durchgängig,  sie 
ist  durch  Fibrinmassen  yerstopft.     Versach  deshalb  abgebrochen. 

Ein  Vergleich  von  Versuch  IV  und  V  zeigt  eine  auffallende 
Aehnlichkeit  in  den  Ergebnissen.  Bei  beiden  tritt  gleich  im  Anfang 
eine  starke  Druckerhöhung  —  bis  zu  70  bezw.  39  mm  Hg  —  auf, 
die  dann  einem  anfangs  schnellen,  später  langsameren  Sinken  Platz 
macht,  um  nach  etwa  P/a  Stunden  einen  tiefsten  Stand  von 
13  bezw.  13  mm  Hg  zu  erreichen.  In  beiden  Fällen  folgt  dann 
wieder  ein  allmähliclies  Ansteigen,  das  in  Fall  IV  nach  zwei,  in 
Fall  V  nach  einer  Stunde  zu  einem  zweiten  Maximum  führt  — 
27  bezw.  25  mm  Hg.  Hieran  schliesst  sich  dann  eine  weitere 
Abnahme  der  Druckhöhe,  die  bis  zur  Beendigung  der  Versuche 
andauert. 

Das  anfangs  starke  Ansteigen  mit  darauffolgendem  konstanten 
Sinken  des  Bulbusdruckes  lässt  sich  wohl  durch  dieselbe  Annahme 
erklären  wie  Fall  1  und  II  (Seite  226).  Hierzu  kommt  jedenfalls 
die  bald  eintretende  Erweiterung  der  meisten  Abflusäbahnen  aus 
dem  Auge.  Für  das  periodenweise  Steigen  und  Sinken  des  Druckes 
in  Fall  IV  und  V  vermögen  wir  zurzeit  keine  ausreichende  Er- 
klärung zu  geben;  dagegen  lassen  sich  plötzliche  Drucksteigerungen, 
die  von  ebenso  raschen  Druckabnahmen  gefolgt  sind,  regelmässig 
auf  aktive  vermehrte  Bewegungen  des  Tieres  zurückführen. 

Im  Fall  III  wurde  die  manometrische  Druckmessung  nur 
eine  Stunde  fortgesetzt,  die  Binde  auch  mehrfach  fester  angezogen; 
hieraus  erklärt  sich  wohl  auch  hinreichend  das  abweichende  Er- 
gebnis gegenüber  Fall  IV  und  V. 

B.  Stauungen  von  längerer  Dauer. 

Hatten  diese  bisherigen  Stauungen  nur  eine  Dauer  von 
höchstens  4^/2  Stunden  gewährt,  so  beabsichtigten  wir  nunmehr, 
eine  Reihe  von  Versuchen  über  mehrere  Tage  auszudehnen. 
Über  den  Zvreck,  der  uns  hierbei  leitete,  haben  wir  bereits  in  der 
Einleitung  gesprochen;  sie  sollten  —  um  dies  kurz  zu  wieder- 
holen —  neben  der  Bestimmung  der  Druckhöhen  uns  vor  allen 
Dingen  darüber  Aufschluss  geben,  ob:  1.  eine  Vermehrung  des 
Eiweissgehaltes  im  Kammer wasser  eintritt  und  2.  hämolytische 
Substanzen  bei  entsprechend  vorbehandelten  Tieren  in  vermehrter 
Menge  in  das  Kammerwasser  übertreten. 
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Den  Eiweissgehalt  nahmeD  wir  am  normalen  Kaninchenauge 
zu  0,02 — 0,04  pCt.  an;  wir  folgten  hierbei  den  A^ngaben  Weaselys, 
die  in  zahlreichen,  in  der  hiesigen  Augenklinik  vorgenommenen 
Untersuchungen  vollständige  Bestätigung  finden.  Die  Prüfungen 
des  Ei weissgeh altes  im  Kammerwasser  nahmen  wir  nach  Wessely 
in  folgender  Weise  vor: 

Eine  Anzahl  gleicher,  sehr  kleiner  Reagenzgläser  wurde  mit 
gleichen  Mengen  —  0,2  ccm  —  Essbachs  Reagenz  und  einer 
im  Eiweissgehalt  allmählich  steigenden  Mischung  von  Rinderblut- 
serum  und  isotonischer  Kochsalzlösung  angefüllt.  Wir  begannen 
mit  0,01  pCt.  Eiweiss,  stiegen  um  0,01  pCt.  bis  auf  0,1  pCt.;  von 
da  ab  jedesmal  um  0,1  pCt.  bis  auf  1  pCt.  Von  dem  zu  unter- 
suchenden Kammerwasser  wurden  nun  gleichfalls  0,2  ccm  in  ein 
gleich  grosses  Röhrchen  getan,  mit  der  gleichen  Menge  Essbach 
versetzt  und  mit  den  obigen  Eiweissproben  verglichen.  Unter- 
schiede von  —  0,01  pCt.  beziehungsweise  0,1  pCt.  konnten  bei 
dieser  Methode  noch  mit  voller  Deutlichkeit  erkannt  werden. 

VI.— X.  Versuch. 

Bei  Kaninchen  VI,  VII,  VIII  warde  die  Stauung  unanterbrochen 
6  Tage  lang  fortgesetzt.     Der  Beginn  dieser  3  Versnobe  war  der  10.  VII.  06. 

Kanineben  IX  und  X  wurde  nur  2  Tage  gestaut.  Biese  Versuche 
begannen  am   16.  VII.     Alle  5  Eanincben  waren  ausgewacbsene  Tiere. 

Die  Eiweissproben  wurden,  wie  aus  der  Tabelle  zu  ersehen, 
zu  den  verschiedensten  Zeiten  entnommen,  und  bei  den  einmal 
punktierten  Augen  keine  weiteren  Druckbestimmungen  unter- 
nommen, da  die  Druckverhältnisse  durch  eine  Punktion  geändert 
werden. 


Kanin- 
chen 


Druck 
.  vor  Be- 

^"K**  I  ginn  der 

.  Stauung 


5  Minuten 

nach 

Beginn 


Nach 
1  Tage 


Nach 
2  Tagen 


Nach 
3  Tagen 


Nach 
6  Tagen 


Eiweiss- 
gehalt 


VI 

Vir 

VIII 
IX 
X 


L 
R 

L 
R 
L 
R 
L 
i: 
L 
R 


18  mm  Hg 

20  „ 

18  „ 

18  „ 

20  „ 

18  „ 

20  „ 

•20  „ 

12  „ 

16  „ 


22  mm  Hg 

22  „  „ 

22  „  „ 

26  „  „ 

24  „  „ 

22  „  „ 

^^  1»  »• 

54  r 

30  „ 

36  „ 


10  mm  Hg*) 
16    „     „ 


22 
20 
20 
22 
22 


/) 


*) 


»*)| 


16  mm  Hg 
14  mm  Hg 
112    „     „ 


18mmHg!20mmHg=^) 


14  mm  Hg 
12  mm  Hg 


mm  Hg*)| 


): 


16  mmHg*) 
20  mmHg*) 


0,06  pCt. 

0,08  „ 

0,06  „ 

0,04  „ 

0,04  „ 

0,08  „ 

0,08  „ 

0,08  „ 

0,05  „ 

0,08  „ 


Das  Ansteigen  des  intraokularen  Druckes  kurz  nach  Beginn 
der  Stauung  haben  wir  schon  bei  unseren  frQheren  subTÄ  er- 
wähnten Versuchen  ausf&hrlich  besprochen;  es  sei  deshalb  jetzt 
nur  auf  diese  verwiesen.  Wenn  die  Druckhöhen  diesmal  weit 
unter  den  früheren  blieben,  so  lag  dies  daran,  dass  bei  den  Dauer- 
versuchen die  Binde    bei  weitem    nicht  so  fest  angezogen  wurde 
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Yfie  bei  jenen  kurzdauernden;  die  Druckhöhen  gleichen  sich  auch 
stets  in  einigen  Tagen  wieder  vollständig  aus,  es  war  also  eine 
Art  Selbstregulierung  eingetreten. 

Wie  sich  nun  weiter  aus  vorstehender  Tabelle  ergibt,  sind 
so  erhebliche  Vermehrungen  der  Eiweissinenge,  wie  sie  z.  B.  nach 
subkonjunktivalen  Kochsalzinjektionen  oder  nach  Punktion  des 
Auges  vorkommen,  bei  der  Halsstauung  nicht  beobachtet  worden.  | 

Es  liess  sich  aber  bei  drei  von  den  Augen,  welche  einen  Tag 
nach  Anlegen  der  Staubinde  untersucht  wurden,  eine  zweifellose 
Eiweissvermehrung  —  bis  0,06  pCt.  —  nachweisen.  Weder  fünf 
Minuten  nach  Beginn  der  Stauung,  noch  nach  sechs  Tagen  über- 
stieg der  Eiweissgehalt  die  Norm.  Man  kann  hieraus  wohl  den 
Schluss  ziehen,  zu  dem  uns  auch  die  Druckmessungen  fährten, 
dass  die  Zirkulationsstörung  anfangs  am  stärksten  ist  und  sich 
in  einigen  Tagen  vollständig  oder  doch  grösstenteils  wieder  reguliert. 

Da  es  nun  bekannt  ist,  dass  bei  den  Hyperämien  des  Ciliar-  { 

körpers  die  Hämolysine  austreten,  welche  im  normalen  Kammer-  l 

wasser  fehlen,  dehnten  wir  unsere  Untersuchungen  auch  auf  diesen 
Punkt  aus. 

Zwei  Kaninchen  wurde  in  Zwischenräumen  von  10  Tagen 
je  10  ccm  defibriniertes  Rinderblut  in  die  Peritonealhöhle  injiziert. 
10  Tage  später  wurden  sie  der  Halsstauung  unterworfen  und  nach 
24 stündiger  Dauer  derselben  wurde  beiden  Augen  mit  einer  gra- 
duierten Nadel  0,2  ccm  Kammerwasser  entnommen  und  im  Reagenz- 
gläschen mit  0,2  ccm  einer  5proz.  Rinderblutaufschwemmung  in 
isotonischer  Kochsalzlösung  vermischt.  Während  nun  im  Kontroll- 
röhrchen  sich  die  Blutkörperchen  zu  Boden  setzten,  und  die  j 
darüber  stehende  Flüssigkeit  ungeförbt  blieb,  ergab  das  Kammer- 
wasser der  vier  gestauten  Augen  eine  zwar  geringfügige  aber 
deutliche  Hämolyse.  Zwar  senkte  sich  auch  hier  die  Mehrzahl 
der  roten  Blutkörperchen,  aber  die  darüber  stehende  Flüssigkeit 
wies  einen  deutlich  rötlichen  Farbenton  auf;  ein  mit  dem  zweiten 
Kammer  wasser  angestellter  analoger  Versuch  ergab  binnen  kürzester 
Frist  vollständige  Hämolyse. 

Also  auch  diese  Methode  der  Untersuchung  lässt  auf  zwar 
geringfügige  und  vielleicht  vorübergehende,  aber  doch  zweifellose 
Hyperämie  im  Auge  schliessen. 

C.  Versuche  an  hypotonischen  Augen. 

Da  bei  Entzündungen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  beim 
Menschen  der  intraokulare  Druck  stets  herabgesetzt  ist,  war  es 
von  Interesse,  den  Einfluss  der  Halsstauung  auf  entzündete 
hypotonische  Tieraugen  zu  studieren.  Zur  Erzeugung  der  Ent- 
zündung beutzten  wir  die  Einbringung  eines  kleinen  Quecksilber- 
tröpfchens von  0,6  g  Gewicht  in  den  Glaskörper  des  Kaninchen- 
auges. Leber  hatte  bei  seinen  Untersuchungen  über  Entzündung 
zuerst  gefunden,  dass  hiernach  sehr  schnell  eine  ausgedehnte  Ent- 
zündung des  Bulbusinnern    und   Herabsetzung  des    intraokularen 
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Druckes  eintritt,  die  in  Phthisis  bulbi  übergeht ;  nach  ihm  haben 
noch  Kindfleisch  and  Schirmer  bei  ihren  Experimentalunter- 
SQchimgen  aber  die  Entstehung  der  Phthisis  balbi  sich  dieser 
Methode  bedient,  da  sie  schnell  and  sicher  eine  erhebliche 
Hypotonie  erzeugt. 

XI.  y^rsueh.    13.  VI.  1906.   Jaoses  KaDiDchen.  Tonomeiri«iche  Drack- 
bMtimmung   erc^ibt    am    linken  Auge  14  mm  Hg.    Der   hohe  Drack  erkl&rt 
rieh    aas  der  Kleinheit  des  Balbas,   bei  dem  die  Abplattung    eines  gleichen  < 
Segmentes  aaeh  stärkere  Drnckerhöhung  erzeugen  muss,  wie  bei  grossen  Bnlbis. 
Injektion  von  0,5  gr.  Hg  in  den  Glaskörper. 

Zwei  Tage  sp&ter  —  am  15.  VI.  —  wurde  das  Tier  der  Stauung  unter- 
worfen, die  DruckTerhftitnisse  selbst  manometrisch  reffistriert.  Der  Druck 
betrag  vor  Beginn  des  Versuches  nur  18  mm  Hg,  war  abo  in  den  zwei  Tagen 
bereits  um  31  mm  gesunken.    Beginn  der  Stauung  4,80  Ühr. 


Beginn  der 
Stauung 


Dauer  der 
Stauung 


4,80  Uhr 
4,40     ,       I 

4,54      ,       ! 


2  Min. 

2      n 
2      , 


Druckhuhe 
am  Schlüsse 
der  Stauung 


Dauer  der 
Pause 


31  mm  Hg 
22     , 
11     , 
8    , 


I 


8  Min. 
5     . 
5      „ 
5     , 


Druckhöhe 
am  Bnde 
der  Pause 


10  mm  Hg 

7  n  n 

6  .         . 

5  r.  r, 


XII.  VePSaeh.  18.  VI.  1906.  Junges  Kaninchen.  Tonometrische  Be- 
stimmung ergibt  Lr Auge  40  mm  Hg.  Injektion  Ton  gleichfalls  0,5  g  Hg  in 
den  GlasKörperraum. 

Dieses  Tier  wurde  erst  nach  9  Tagen  —  am  22.  VI.  —  gestaut;  der 
Druck  war  nach  manometrischer  Bestimmung  bereits  auf  3  mm  Hg  gesunken. 

Beginn  der  Stauung:  4,10  Uhr.  4,20  ühr:  deutlicher  Exophthalmus. 
Druck :  8  mm  Hg. 

Eine  weitere  Fortsetzung  des  Versuches  war  leider  nicht  möglich,  da 
der  starke  Eiweisssehalt  des  Kammerwassers  zur  Bildung  7on  Gerinnseln 
geführt  hatte,  welcne  die  eingeführte  Manometernadel  verstopften. 

Diese  beiden  Yersache  beweisen  also,  dass  auch  bei  patho- 
logischen Zirkulations-  and  Drack  Verhältnissen  der  Drack  bei 
der  Halsstaaang  zunächst  prompt  steigt,  und  Versuch  XI  zeigt 
femer,  dass  auch  hier  eine  konstante  Abnahme  des  Druckes  bei 
wiederholten  Stauungen  —  analog  unseren  früheren  Versuchen  — 
festzustellen  ist.  ' 

D.  Versuche  am  Menschen. 

Ich  gehe  nun  zu  unseren  Versuchen  am  Menschen  über. 
Als  Objekte  dienten  uns  hierbei  eine  18jährige  Arbeiterin  und 
ein  22jähriger  Arbeiter,  welche  beide  an  einseitigem  Trachom 
litten;  beide  Patienten  waren  im  übrigen  gesund,  insbesondere 
waren  die  zweiten  Augen,  an  welchen  wir  unsere  Untersuchungen 
vornahmen,  frei  von  pathologischen  Veränderungen.  Die  Augen 
wurden  auch  hier  vorher  durch  1  Tropfen  Kokain  anästhesiert. 

XIU.  Yersueh.    5.  VII.  1906. 
Bei    der    Patientin     hetrag    der    tonometrisch    bestimmte    Druck    vor 
Beginn  der  Stauung  28  mm  Hg. 


232 


Schulze,  Ueber  den  Einfluss  der  Bierschen 


Zeit 


Druck 


Beginn  der  Stauung  4,20  Uhr 
4,22     „ 

4,25     „ 
4,27     „ 


28  mm  Hg 


34 

•22 


Deutliche  CTanose,£xophthalmnSy 
Je 


conjuDCtivale  GeÄsse  injiciert. 
„    Binde  gelöst. 


XIY.  Versaeh.     5.  VII.  1906.     Druck    vor  Beginn    der  Stanung  20  mm  Hg. 


Zeit 


Beginn  der  Stauung  4,80  Uhr 
4,32     „ 
4,52     „ 


Druck 


20  mm 
20     „ 
22      „ 


Hg 


Deutliche  Cjanose.  Binde  fester. 
Versuch  abgebrochen. 


Die  Versuche  zeigen  also  in  Fall  XIII  eine  schnelle  und 
ziemlich  beträchtliche  Drucksteigerung,  in  Fall  XIV  keinen  deut- 
lichen Erfolg.  In  Fall  XIII  wurde  diese  wohl  auch  nur  dadurch 
ermöglicht,  dass  Patientin  einen  etwas  mageren  Hals  hatte  und 
hierdurch  eine  starke  Kompression  auf  die  Gefässe  ermöglicht 
wurde.  Bei  Fall  XIV  erschwerte  dagegen  die  ausnehmend  kräftig 
entwickelte  Muskulatur  den  Versuch.  Zur  Erzielung  der  Druck- 
steigerung in  Versuch  XIII  war  aber  ein  so  festes  Anziehen 
der  Binden  nötig,  dass  Cyanose  und  sogar  etwas  Exophthalmus 
auftrat  und  Patientin  Beschwerden  hatte,  welche  nach  kurzer  Zeit 
zur  Abnahme  der  Binden  zwangen. 

Länger  dauernde  Stauungen  am  Menschen  habe  ich  persönlich 
nicht  vorgenommen.  In  der  hiesigen  Augenklinik  sind  derartige 
Versuche  aus  therapeutischen  Gründen  in  grosser  Anzahl  an- 
gestellt worden.  Wie  mir  jedoch  Herr  Professor  Schirmer  mit- 
teilte, wurde  bei  diesen  Dauerstauungen  niemals  eine  Druck- 
erhöhung gefunden:  die  Binden  wurden  hierbei  stets  so  fest  an- 
gezogen, wie  die  Patienten  es  ohne  besondere  Beschwerden  ertragen 
konnten. 

Nach  Abschluss  meiner  Versuche  hielt  über  das  gleiche 
Thema  Herr  Dr.  Wessely  einen  Vortrag  auf  dem  Ophthalmo- 
logenkongress  zu  Heidelberg.  Seine  Titel  lautete:  „(jeber  die 
Wirkung  der  Bierschen  Kopfstauung  auf  das  Auge  im  Tier- 
experiment."      , 

Herr  W.  benutzte  gleich  uns  Kaninchen,  führte  aber  ausser 
Halsstauung  auch  Stauungen  mittelst  der  Saugglocke  aus.  Bei 
seinen  Halsstauungen  erzielte  er  gleich  uns  Exophthalmus  und 
Chemosis;  eine  Hyperämie  der  inneren  Gefässe  konnte  er  dagegen 
nicht  nachweisen.  Der  Grund  für  diese  Differenz  ist  jedenfalls 
darin  zu  suchen,  dass  W.  weit  geringere  Grade  von  Staung 
anwandte,  als  wir  in  unseren  Versuchen  von  kurzer  Dauer. 
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Bei  Anwendung  der  Saugstauung  konnte  W.  starke  Druck- 
Termehrang,  bei  hohen  Graden  auch  yermehrten  Uebertritt  Yon 
Eiweiss  und  Fluorescin  in  das  Eammerwasser  feststellen,  wenn 
auch  beides  in  yiel  geringerem  Grade  als  z.  B.  nach  der  Punktion 
der  vorderen  Kammer;  er  erhielt  also  hier  Ergebnisse,  die  sich 
mit  unseren  iBigenen  Erfahrungen  vollständig  deckten.  In  der 
an  den  Yortrag  sich  anschliessenden  Diskussion  berichtete  Prof. 
Schirmer  über  das  Resultat  unserer  Experimente. 

Nach  vorliegenden  Ausführungen  glauben  wir  nicht,  dass 
die  Therapie  der  intrabulbären  Erkrankungen  durch  die  Anwendung 
der  Bierschen  Stauung  in  eine  neue  hoffnungsvolle  Bahn  gelenkt 
werden  könnte.  Der  Einfluss  der  Stauung  auf  das  innere  Auge 
ist  im  Tierexperiment  nur  bei  sehr  festem  Anziehen  der  Staubinde 
zu  Anfang  ein  erheblicher,  gleicht  sich  aber  schon  nach  sehr  kurzer 
Zeit  fast  vollständig  wieder  aus.  Beim  Menschen  ist  es  nicht 
möglich,  diese  hohen  Grade  der  Stauung  zur  Anwendung  zu 
bringen.  Zu  einer  Zeit,  wo  wir  schon  Uyanose,  ExophthiJmus 
und  erhebliche  Beschwerden  haben,  ist  eine  Steigerung  des  intra- 
okularen Drucks  nur  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen  zu 
konstatieren.  Und  es  ist  anzunehmen,  dass  der  Austritt  von 
Eiweiss  und  Antikörpern  ins  Eammerwasser,  das  auch  bei  den 
Tieren  nur  in  geringstem  Grade  erfolgt,  beim  Menschen  ganz 
ausbleiben  wird. 

Die  Halsstauung  scheint  deshalb  nicht  geeignet,  die  gefahr- 
loseren Methoden  zur  Erzeugung  lokaler  Hyperämie  zu  verdrängen. 
Ob  wir  in  der  Saugung  eine  bessere  und  dabei  gefahrlose  und 
bequem  zu  handhabende  Methode  haben,  müssen  weitere  Unter- 
suchungen lehren. 

Zum  Schlüsse  erfüUe  ich  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Dr.  Schirm  er,  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen  für  die 
gütige  Ueberlassung  des  Themas,  sowie  die  reiche  tätige  Unter- 
stützung bei  den  experimentellen  Untersuchungen  und  der  Ab- 
fassung der  Arbeit. 
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III. 

(Aus  der  Kgl.  Universitätsklinik  für  Augenkranke  zu  Berlin«  [Direktor  Geh. 
Rat  Prof.  Dr.  v.  Michel.]) 

Untersuchungen  über  die  Farbenstörung  bei  Netz- 
hautablSsungO« 

Von 

Dr.:;H.  KÖL|LNER, 

Assistenten  der  Klinik. 

In  den  Lehrbüchern  der  Aagenheilkunde  findet  sich  meistens 
die  Angabe,  dass  die  Patienten,  welche  an  Netzhaatablösung  er- 
krankt sind,  bei  der  Farbenuntersuchung  in  der  Regel  gr&n  and 
blau  schlecht,  bezw.  überhaupt  nicht  unterscheiden  können.  Man 
hat  diese  Farbenstörung  auf  Absorption  des  kurzwelligen  Endes 
des  Spektrums  durch  die  gelbliche  Farbe  der  subretinalen  Flüssig- 
keit erklärt,  und  Leber')  hat  sie  mit  der  Erschwerung  der  Unter- 
scheidung von  blau  und  grün  bei  Lampenlicht  verglichen. 

Simon  und  König')  haben  durch  ihre  Untersuchungen 
von  Patienten  sowohl  mit  Netzhautablösung,  wie  mit  anderen  Er- 
krankungen nachgewiesen,  dass  das  normale  trichromatische  System 
reduziert  sein  kann  auf  ein  dichromatisches  im  Sinne  einer 
Tritanopie  oder  Blaublindheit.  In  einem  Falle  von  Netzhaut- 
ablösung konnten  die  Intensit&tskurven  für  Rot  und  Grün  ge- 
wonnen werden,  sie  stimmten  mit  den  übrigen,  von  König  auf- 
genommenen Kurven  bei  Tritanopie  sehr  gut  überein. 

Nachdem  schon  Mauthner^)  auf  die  pathologisch  entstehende 
Blau-  bezw.  Yiolettblindheit  aufmerksam  gemacht  hat,  hat 
Simon ^)  weiterhin  darauf  hingewiesen,  dass  man  auch  mit 
Pigmentiarben  —  er  bediente  sich  der  Marx  sehen  Tuche  —  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  einer  Blaublindheit  stellen 
kann  und  dass  bei  derartigen  Untersuchungen  in  der  Regel  2  Formen 
zu  unterscheiden  sind,  je  nachdem  eine  Störung  auch  in  der 
Wahrnehmung  gelber  Objekte  vorhanden  ist  oder  nicht  (Tritanopie 
in  physiologischem  und  physikalischem  Sinne) 

')  Vortrag,  gehalten  in  der  Ophthalm.  Gesellschaft  zu  Berlin,  Sitzung  im 
Februar  1907. 

>)  Graefe-Sämisch,  Handbuch  der  gesamten  Augenheilk.     1877. 

>)  König,  Ueber  Blaublindheit.  Sitzuossberichte  der  Akademie  der 
Wissenschaften  in  Berlin.    8.  VII.  1897.     S.  718. 

*)  Manthner,  Ueber  farbige  Schatten,  Schattenproben  und  erworbene 
Ery th roch loropie.    Wien.  med.  Wochenschr.  1881.    No.  88  u.  39. 

»)  Simon,  Ueber  die  diagnostische  Verwertung  der  erworbenen  Violett- 
blindheit. Beitrftge  zur  Augenheilk.,  Festschr.  für  Jol.  Hirschberg.  1905. 
S.  271. 
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Da  man  der  erworbenen  Tritanopie  —  von  den  von  Hering, 
Piper,  Levy  beschriebenen  Fällen  angeborener  Blaublindheit 
will  ich  hier  absehen  —  in  letzter  Zeit  wieder  erneutes  Interesse 
entgegengebracht  hat  [vgl.  Co  Hin  und  Nagel  ^)],  so  'muss  es  zweifel- 
los erwünscht  sein,  zunächst  an  einer  Reihe  von  Patienten  mit 
ein  und  derselben  Erkrankung,  besonders  der  Netzhautablösung, 
Untersuchungen  hierüber  anzustellen  und  die  Beantwortung  einer 
Reihe  naheliegender  Fragen  zu  versuchen: 

1.  Wie  häufig,  in  welcher  Ausdehnung  und  in  welchem 
Stadium  der  Netzhautablösung  findet  sich  überhaupt  eine  Störung 
der  Farbenwahrnehmung  im  Sinne  einer  Tritanopie? 

2.  Welche  graduellen  Unterschiede  bestehen  im  Auftreten 
der  Tritanopie? 

3.  Welchen  Einfluss  hat  diese  Störung  auf  die  Grenzen  der 
Farbengesichtsfelder,  und  lassen  sich  dadurch  die  so  häufigen  schein- 
baren Unregelmässigkeiten  der  peripheren  Grenzen  erklären? 

4.  In  welcher  Reihenfolge  gent  überhaupt  der  Ausfall  der 
Wahrnehmung  der  einzelnen  Farben  vor  sich? 

Nur  durch  ein  anhaltendes  Studium  der  Pathologie  der 
Farbenempfindung,  besonders  bei  denjenigen  Erkrankungen,  deren 
Lokalisation  auf  einen  bestimmten  Abschnitt  des  Sehorgans  ge- 
sichert ist,  kann  es  uns  gelingen,  der  Erforschung  des  Farben- 
sinns überhaupt  näher  zu  kommen. 

Untersuchungsmethoden. 

Bei  den  von  mir  untersuchten  Patienten  mit  Netzhaut- 
ablösung habe  ich  mich  dreier  Untersuchungsmethoden  bedient. 
Alle  Fälle  wurden  zunächst  am  Perimeter  geprüft.  Es  gelangte 
ausnahmslos  das  elektrische  Perimeter  nach  von  Michel  zur  An- 
wendung, da  die  farbigen  Objektgläser,  die  durch  eine  elektrische 
Olühbirne  erhellt  werden,  den  Vorzug  gleichmässiger  Helligkeit 
bei  verhältnismässig  hoher  Lichtintensität  besitzen^).  Da  es  sich 
oft  um  Fälle  mit  hochgradig  herabgesetzter  Sehschätfe  handelte 
and  vergleichbare  Ergebnisse  erwünscht  waren,  so  wurde  durch- 
gängig eine  Objektgrösse  von  15  mm  Seitenlänge  angewendet. 

Zur  weiteren  Prüfung  der  zentralen  Farbenempfindung  bezw. 
2ur  Kontrolle  der  fieobachtungen  am  Perimeter  gelangte  der 
Farbengleichungsapparat  nach  Nagel  zur  Anwendung^).  Das 
rote  und  gelbe  Glas  des  Apparates  stimmt  mit  denen  des  Perimeters 
im  Farbenton  annähernd  überein;  die  weisse  Farbe  wird  im 
Nageischen  Apparat  lediglich  durch  die  Lichtfarbe  (durch  Gas- 
glühlicht  erhellte  Mattscheibe)  dargestellt,  während  am  elektrischen 


')  C  ollin  und  Nagel,  Erworbene  Tritanopie  (Violettblindiieit).  Zeitschr. 
für  Sinneephysiologie.     1906.    Bd.  4h  S.  74. 

')  Vgl.  Coli  in,  Zar  Methodik  klinischer  Farbenuntersnchuugen. 
ZeiUchr.  f.  Angenheilk.  Bd.  XV,  S.  4.  Vgl.  anch  KöUner,  Ueber  das  6e- 
«icbtsfeld  bei  der  typischen  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut.  Zeitschr.  f. 
Augenheilk.    Bd.  XVI,  Heft  2. 
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Perimeter  durch  eingeschobenes  blaagrunes  Glas  ein  reineres  Weiss- 
erzielt  worden  ist.  Das  blaue  Objekt  hat  im  Nage  Ischen  Apparat 
einen  grünlichen  Ton,  während  das  des  Perimeters  karzwelligerenk 
Lichte  entspricht  (ultramarinblau).  Das  Grün  des  Nageischen 
Apparates  ist  etwas  gelblicher,  alle  Farben  etwas  weniger  hell 
beleuchtet,  die  Objektgrösse  geringer,  nämlich  eine  halbkreis- 
förmige Fläche  von  14  mm  Durchmesser  (ca.  77  mm^ :  225  mm^). 
Nur  wenige  Fälle  eigneten  sich  zur  Prüfung  mit  Spektralfarben. 
Diese  wurde  mit  dem  von  Nagel  angegebenen  Spektralfarben- 
mischapparat  oder  Anomaloskop^)  vorgenommen,  das  gestattet^ 
reines  Spektrallicht  mit  Mischlicht  aus  2  Spektralfarben  durch 
das  ganze  Spektrum  hindurch  zu  vergleichen.  Die  Mittel  zur 
Anschaffung  des  Anomaloskops  sind  aus  der  Gräfin-Bose-Stiftung^ 
bewilligt  worden.  Als  Beleuchtungsquelle  diente  eine  vom  Spalt 
des  Apparates  18  cm  entfernte  zarte  Milchglasscheibe,  die  von 
einer  8  cm  dahinter  liegenden  Nernstlampe  ihr  Licht  empfing. 

Zur  Berechnung  der  Wellenlängen  aus  den  abgelesenen  Skalen- 
teilen wurde  eine  Aichung  des  Apparates  mit  Lithium-,  Natrium-,. 
Thallium-  und  Strontiumlicht  vorgenommen,  wobei  sich  folgende 
Werte  ergaben: 


Licht 

WeüeDl&oge 
in  ß/x 

Skalenteil 

Li 

Na 
Tl 
Sr 

670.8 
589,2 
535,0 
460,8 

204,6 
250,0 
295,7 
405,0 

In  den  zwischen  diesen  Linien  liegenden  Intervallen  wurden 
die  den  Skalenteilen  entsprechenden  Wellenlängen  und  umgekehrt 
berechnet  nach  der  von  König')  angegebenen  Formel 

B 


T=A  + 


X«* 


T  bezeichnet  den  Skalenteil,  X  die  Wellenlänge,  A  und  R 
die  beiden  Konstanten,  die  sich  aus  den  Werten  für  die  Skalen- 
teile und  die  Wellenlängen,  welche  den  das  Intervall  begrenzenden 
Linien  (s.  o.)  entsprechen,  berechnen  lassen. 

Weniger  genaue,  jedoch  praktisch  ausreichende  Ergebnisse 
erhält  man  nach  einfacher  Proportionalteilrechnung  für  die  zwischen 
den  Linien  liegenden  Intervalle. 

Untersuchungen  mit  dem  Perimeter. 

Es  erwies  sich  bei  den  Prüfungen  bald  als  vorteilhaft,  die 
Fälle  mit  Erhaltung  zentraler  Farbenempfindung  gesondert  zu  be- 


1)  Vffl.  Nagel,  Demonstratio]]  auf  der  33.  Vereammiang  der  Heidel- 
berger ophtn.  Gesellschaft,  ei'scheint  demnächst  in  der  Zeitschr.  f.  Angenheilk. 

*)  Könie  und  Dieterici,  Die  Grundempfindungen  in  normalen  and 
anormalen  Farbensjstemen  und  ihre  In tensitäts Verteilung  im  Spektrum.. 
Zeitschr.  f.  Psych,  u.  Physiol.  der  Sinnesorgane.     1892.     Bd.  4.     S.  241. 
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trachten.  Ich  habe  im  folgenden  36  derartige  Fälle  zasammen- 
^estelit;  da  eine  grosse  Reihe  einer  mehrmaligen  Untersuchung 
unterzogen  wurde,  so  handelt  es  sich  im  ganzen  um  ungefähr 
100  Farbengesichtsfeldaufnahmen.  Bei  der  wiederholten  Prüfung 
•eines  Falles  lagen  die  früher  aufgenommenen  Gesichtsfelder  nicht 
vor.  Die  Zahl  wäre  erheblich  grösser,  aber  es  konnten  zur  Unter- 
suchung natürlich  nur  diejenigen  Fälle  von  Netzhantablösung 
herangezogen  werden,  deren  Sehvermögen  noch  ein  hinreichend 
•deutliches  Erkennen  des  Perimeterobjektes  zentral  erwarten  Hessen 
•(Fingerzählen  in  ca.  Vs  ^)-  ^^^  Fälle,  bei  denen  ausgeprägte 
Komplikationen  von  Seiten  der  brechenden  Medien  des  Auges 
nachzuweisen  waren,  wurden  ebenfalls  nicht  berücksichtigt,  ebenso 
Fälle  mit  störender  subjektiver  Lichterscheinung. 

Bezüglich  der  Angaben  des  Patienten,  besonders  was  die 
Benennungen  der  Farben  anbetrifft,  habe  ich  mich  der  Raum- 
ersparnis wegen  so  kurz  wie  möglich  gefasst;  jedoch  hielt  ich  es 
für  geboten,  um  eine  Eontrolle  und  ein  Vergleichen  meiner  Unter- 
suchungen zu  ermöglichen,  das  Gesichtsfeld  jedes  Patienten  ge- 
sondert anzuführen. 

1.  Fall.  21.  IX.  1906.  AbDahme  des  Sehvermögens  seit  8  Wochen. 
S.  =  Fingerzfthlen  in  2  m.  För  alle  Farben  konzentrische  Einengung  auf 
ungefähr  30 — 40^.  Blaa  wird  als  grün,  nach  dem  Fixier ungspnnkt  hin  als 
Dunkelgrün  angegeben.  Rot  wird  in  gleicher  Ausdehnung  gut  erkannt,  Gelb 
wird  überall  als  graurosa  bezeichnet,  Grün  erkannt  und  von  Blau  nicht  unter- 
schieden. Die  GrenzcD  für  Weiss  «iad  annähernd  normal,  in  der  farben- 
tüehtigen  Zone  (konzentrisch  30—40®)  wird  das  weisse  Objekt  grünlich  ge- 
sehen. Bei  mehreren  Nachuntersuchungen  wird  derselbe  Befund  erhoben. 
Am  19.  XL  wird  Weiss  in  der  angegebenen  Zone  lebhaftgrün  gesehen,  der 
Patient  klagt  über  subjektives  Grünseben. 

2.  Fall.  20.  IX.  1906.  Abnahme  des  Sehvermögens  seit  4  Tagen. 
S.  ^  Fingerz&hlen  Tor  dem  Auge.  Es  besteht  ein  totaler  Ausfall  der  ganzen 
oberen  Hälfte  and  eines  kleinen  Teiles  des  inneren  unteren  Quadranten.  In 
^iem  erhaltenen  Gesichtsfeldbezirk  sind  die  peripheren  Grenzen  für  Weiss  und 
Farben  annähernd  normal.  Zentral  wird  Weiss  in  einem  konzentrischen  Bezirk 
▼on  ca.  10^  Radius  blaugrün  gesehen,  Blau  in  derselben  Ausdehnung  als  grün 
bezeichnet,  während  es  peripher  gnt  erkannt  wird.  Gelb  erscheint  ganz 
peripher  als  rötlich,  dann  als  gelb,  in  dem  zentralen  Bezirk  veilchenfarbig, 
Ornn  und  Rot  überall  unverändert.  Der  zentrale  Bezirk  mit  veränderter 
Parbonompfindung  schliesst  sich  nach  oben  an  den  Gesichtsfeldausfall  an  und 
wird  durch  ein  schmales,  ringförmiges,  teilweise  absolutes  Skotom  begrenzt. 
Am  12.  X.  besteht  keine  Farbenempfindiing  mehr.  Am  25.  X.  wird  peripher 
wieder  Blau  gut,  Rot  schwach  erKannt,  zentral  ist  die  Farbenerkennung 
•erloschen. 

8.  Fall.  21.  Y.  1906.  Abnahme  des  Sehvermögens  seit  mehreren 
Wochen.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  einen  Ausfall  des  inneren  unteren  Quadranten 
für  Weiss  und  Farben,  im  übrigen  war  es  ohne  Störungen.  Am  25.  V.  begann 
sieh  keine  periphere  Einengung  für  Farben  im  übrigen  Teile  des  Gesichts- 
feldes bemerkbar  zu  machen.  Am  19.  IX.  —  14,0  D.,  S.  =  Fingerzählen 
in  >/«  m.  Das  Gesichtsfeld  für  Weiss  hat  wieder  normale  Ausdehnung,  für 
Farben  ist  es  konzentrisch  auf  ca.  15 — 20^  eingeengt.  Blau  wird  überall  mit 
einem  grünlichen  Schein  gesehen,  der  zentral  vielleicht  etwas  an  Deutlichkeit 
zunimmt,  Rot,  Gelb  und  Grün  werden  richtig  angegeben.  Zwischen  Blau  und 
Grün  kann,  wenn  die  Farben  zentral  hintereinander  gezeigt  werden,  nicht 
nnterschieden  werden.  Die  peripheren  Grenzen  für  Rot  sind  etwas  ausge- 
dehnter als  die  für  die  Grün-  (bezw.  Blau-)Wahrnehmung. 
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4«  Fall-  19.  IX.  1906.  Seit  mehreren  Jahren  angeblich  Abnahme 
des  SehYermögens.  —  11,0  D.,  S.  =  V«-  I^**  Gesichtsfeld  zeigt  nasal  oben  eine 
geringe  Einengung  für  Weiss,  eine  stärkere  (bis  anf  30®  an  den  Fizierpnnkt) 
ür  Farben,  im  übrigen  sind  die  Grenzen  normal.  Die  Farben  werden  sicher  an- 
gegeben,  nar  zentralfindet  sich  Ton  dem  peripheren  Gesieh tsfeldansfall getrennt 
ein  Bezirk  von  5®  Radios,  innerhalb  dessen  Blaa  als  grün  wahrgenommen 
wird.  Am  3.  XII.  wird  zentral  nur  noch  im  Fixierpunkt.  Blau  bei  Kleinerem 
Objekt  (10  mm  o)  mit  einem  grünlichen  Schein  gesehen,  Gelb  wird  überall 
rötlich  genannt,  die  anderen  Farben  nnTer&ndert  gesehen. 

5.  Fall.  25.  IX.  1906.  Mit  ca.  V4  Jähren  Abnahme  des  Sehvermögens; 
S.  =  Fingerz&hlen  in  8  m.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  für  Weiss  nar  noch  den 
äusseren  unteren  Quadranten  erhalten,  das  weisse  Objekt  wird  auch  zentral 
nicht  farbig  gesehen.  Innerhalb  des  erhaltenen  Quadranten  besteht  für  Blaa 
eine  Einengung  auf  ca.  50°;  während  peripher  die  Farbe  stets  richtig  erkannt 
wird,  wird  zentral  von  10—20®  statt  dessen  grün  gesehen.  Diese  grüne  Zone 
ffrenzt  an  den  Gesichtsfeidausfall  an.  Gelb  wird  überall  als  rötlich  bezeichnet, 
Grün  |und  Rot  sicher  erkannt.  Am  5.  XII.  werden  Finger  in  2  m^gezählt 
Zentral  werden  Grün  und  Blau  beide  als  grünlichblan  gleichfarbig  gesehen^ 
Gelb  wiederum  als  rötlich  bezeichnet. 

6.  Fall.  19.  I.  1906.  Seit  ca.  V«  Jahre  Abnahme  des  Sehvermögens^ 
S.  =  Finfferzählen  in  3  m.  Das  Gesichtsfeld  ist  für  Blaa  und  Weiss  fast 
normal,  rar  die  übrigen  Farben  besteht  ein  Aasfall  der  ganzen  oberen  Hälfte. 
Am  1.  III.  1906.  Aach  für  Blau  und  Weiss  besteht  ietzt  ein  Ausfall  der  oberen 
Hälfte.     Zentral  wurde    die  Farbenempfindung  nicht  gesondert,  geprüft.    Am 

26.  IX.  1906.  S.  =  Fingerzählen  in  2  m.  Es  besteht  ein  Tollständiger  Aas- 
fall der  oberen  Hälfte  und  eines  Teiles  des  äusseren  unteren  Quadranten  des 
Gesichtsfeldes.  Weiss  wird  zentral  von  10 — 15<>  an  blaugrünlich,  im  übrigen 
rein  weiss  genannt.  Blau  wird  gnt  erkannt,  zentral  ändert  sibh  die  Farbe 
deutlich  in  blaugrün  von  15 — 10®  an.  Gelb  wird  peripher  rötlicii,  zentral 
in  der  erwähnten  Zone  lila  genannt,  Grün  und  Rot  werden  überall  unverändert 
erkannt.  Der  zentrale  Bezirk,  innerhalb  dessen  Blau  als  grün  gesehen  wird^ 
ist  von  dem  Gesichtsausfali  in  der  oberen  Hälfte  darch  eine  wenige  Grade 
breite  Zone  mit  normaler  Blauempfindung  geschieden,  während  die  zentrale 
Aenderung  der  Weiss-  und  Gelbempfindnng  an  den  Ausfall  heranzureichen 
scheint. 

7.  Fall.  21.  IX.  1906.  Vor  8  Monaten  Netzbautablösun^  im  Anschloss 
an  eine  Eisensplitterverletzung;  S.  =  Fingerzählen  in  V«  ™*  ^^^  ^^^  Gesichts- 
feldprüfung  findet  sich  eine  unregelmässige  konzentrische  Einenffuns  für 
Weiss  und  Farben.  Zentral  erscheint  in  einem  liegenden  Oval  von  S^  bezw. 
20 <^  Halbmesser  die  blaue  Farbe  dem  Patienten  grün,  während  sie  peripher 
davon  nach  unten  und  ganz  zentral  entsprechend  dem  Fixierungspankt 
wieder  rein  blau  gesehen  wird.    Grün,  Gelb  und  Rot  werden  richtig  erkannt. 

8  Fall.  7.  IX.  1906.  Seit  März  Abnahme  des  Sehvermögens.  S.  =  Finger-  | 

zählen  in  3  m.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  hochgradige  konzentrische  Einengang 
für  Weiss  und  Farben.  Blau  wird  peripher  erkannt,  zentral  von  10^  an  er- 
scheint es  grünlich.  Die  übrigen  Farben  werden  erkannt,  Gelb  als  Rötlich. 
Am  22.  IX.    Das  Gesichtsfeld   hat   sich  erweitert,   das  weisse  Objekt  warde  i 

zentral    von  10^  an    noch    bläulich    gesehen.     Sowohl  Blau  wie  die  übrigen  | 

Farben  wurden  deutlich,   auch    zentral    erkannt,    Gelb  wurde   als    weisslich-  | 

felb  bezeichnet.  Die  Prüfung  mit  kleineren  Objekten  ergab  dasselbe.  Am 
.  X.  1906.  Das  Gesichtsfeld  ist  wieder  kleiner  geworden.  Nur  noch  zentral 
werden  Blau  und  Grün  als  grünlichblau  verwechselt,  Gelb  als  rötlich  bezeichnet. 
Am    12.  X.   ist    die   zentrale    Farbenstörung   auf  ein   Gebiet   von  b^  Radios  | 

zurückgegangen.  Blau  und  Grün  werden  beide  gleich  bläulichgrün  gesehen^ 
Gelb  als  rötlich,  peripher  noch  als  gelb,  Rot  wie  immer  unverändert  erkannt.  | 

Der  Patient  gibt  an,    dass  es  ihm  Mühe   macht,  die  Farbe  der  Bäume  zu  er-  | 

kennen.     Am    19.  X.    werden    überhaupt   keine    Farben    mehr   erkannt.     Am 

27.  X.  zentral  wieder  Gelb  und  Rot  als  rötlich,  Grün  und  Blau  als  blaugrönlich 
gesehen;  die  Grenzen  für  Rot  sind  weiter  als  die  lür  Grün. 
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9.  Fal].  23.  II.  1906.  Seit  Jaouar  Abnahine  des  Sehvermögens. 
S.  =  FiDgerz&hlen  in  2  m.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  für  Weiss  einen  Ausfall 
der  oberen  Hälfte,  alle  Farben  werden  in  ziemlich  hochgradig  eingeengten 
Grenzen  erkannt.  Blau  wird  jedoch  nur  in  einem  kleinen,  anterhafb  des 
Zentrums  gelegenen  Bezirk  blau  gesehen,  zentral  and  peripher  davon  grün- 
lich, 80  dass  die  Aussengrenzen  der  grünen  and  blauen  Empfindung  des 
blauen  Objektes  weiter  wie  die  der  Rotempfindung  waren.  Am  23.  IIl.  1906 
hatte  sich  die  Blanempfindung  weiter  ausgedehnt,  ebenso  am  27.  IX.,  so  dass 
sich  die  Grünempfindang  des  blauen  Objektes  nur  hoch  auf  das  Zentrum  bis 
ZQ  10 — \b^  beschränkte.  Weiss  wurde  zentral  in  einer  Ausdehnung  bis  lu  20^ 
grün  gesehen,  Rot  und  Gelb  noch  prompt  erkannt.  Die  peripheren  Grenzen 
waren  wie  früher. 

10.  Fall.  Sehvermögen  »Finger  in  1  m.  Das  Gesichtsfeld  war  am 
8.  IL  bis  31.  Y.  auf  einen  kleinen  zentralen  Bezirk  beschränkt,  innerhalb 
dessen  Blau  als  grün.  Gelb  als  rötlich,  Rot  und  Grün  richtig  bezeichnet  wurden. 

11.  Fall.  28.  V.  1906.  Das  Gesichtefeld  zeigt  kleines  zentrales  Feld  für 
Weiss,  keine  Farbe nempfindung  mehr;  am  21.  YI.  werden  Rot  und  Grün  noch 
erkannt,  Gelb  als  rot,  Blau  als  grün  bezeichnet.  Am  14.  YII.  besteht  keine 
Farbenempfindung  mehr.  Sehvermögen  =  Fingerzählen  in  3  m.  Am  4.  II.  1907 
beträft  das  Sehvermögen  Fin^erzählen  in  3Vs  m.  Am  Perimeter  werden  wieder 
alle  Farben  prompt  erkannt  im  kleinen  zentralen  Bezirk. 

12.  Fall.  S.  =  Finger  in  1  m.  Gesichtsfeld  hochgradig  konzentrisch 
eingeengt.  Blaa  und  Grün  werden  grün,  Rot  und  Gelb  werden  in  derselben 
Ausdehnung  rot  genannt. 

18.  Fall.  8.  Y.  1906.  10,0  D.,  S.=  Finger  in  »/i  m-  Gesichtsfeld:  Im 
kleinen  zentralen  Felde  erkennt  der  Patient  nur  Rot  und  Blau.  Am  22.  IX. 
S.  =  Finger  in  1  Vs  m-  Am  Perimeter  wird  Weiss  peripher  erkannt,  zentral 
Ton  10 — 200  an  grün  gesehen,  nur  in  diesem  Bezirk  wird  Blau  wahrgenommen, 
und  zwar  als  grün,  ferner  Gelb  als  rosa,  die  Rot-  und  Grünempfindung  ist 
erhalten.  Am  o.  XII.  werden  ebenfalls  Grün  und  Blau  nur  zentral  als  gleich 
blaugrün,  und  zwar  das  ^raue  Objekt  etwas  heller,  erkannt;  Gelb  zentral 
weiss,  sonst  rötlich,  etwas  heller  wie  das  rote  Objekt  gesehen. 

14.  Fall.  22.  IX.  1906.  Seit  Ende  Juli  Abnahme  des  Sehyermögens. 
S.  =  Fingerzählen  in  1  m.  Das  Gesichtsfeld  hat  sich  fortschreitend  peripher 
verengt.  Weiss  wird  peripher  als  Weiss,  zentral  von  10®  an  als  grün  be- 
zeichnet. Blau  sieht  der  Patient  in  demselben  zentralen  Felde  ebenfalls  grün, 
ringsherum  in  schmaler  Zone  deutlich  blau.  Dementeprechend  wird  Gelb 
zentral  weiss,  ringsherum  rosa  gesehen;  die  Grüo-  und  Rotempfindung  ist 
erhalten.  Am  3.  Al.  1906  wird  Grün  nur  noch  exzentrisch  wahrgenommen, 
zentral  wird  Gelb  als  grauweiss,  Blau  als  bläulich,  Rot  als  rötlich  bezeichnet. 
Am  17.  XI.  wird  zentral  nur  noch  ein  bläulicher  Schein  erkannt,  peripher  da- 
von auch  noch  ein  rötlicher  Schein,  während  die  Empfindung  für  Gelb  und 
Grün  erloschen  ist. 

.15.  Fall.  Der  Patient  leidet  seit  Anfang  Mai  1  <06  an  Netzhaut- 
ablösung.  Das  Sehvermögen  beträgt  bei  6  Prüfungen  innerhalb  5  Monaten 
Vi»  ^'^  */is  ^^B  Normalen.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  einen  totalen  Ausfall  der 
oberen  Hälfte,  in  dem  erhaltenen  Teil  besteht  zentral  und  peripher  stets  voll- 
kommen normale  Farbenempfindung. 

16.  Fall«  Seit  Oktober  1905  plötzlich  Abnahme  des  Sehvermögens. 
27.IX.1906.  S.ss^io-  Im  Januar  Finder  3m.  Die  peripheren  Gesichtsfelderenzen 
für  Weiss  und  Farben  haben  allmählig  in  der  oberen  Hälfte  eine  zunehmende 
Einengong  erfahren.  Am  28.  IX.  1906  bestand  ein  massig  konzentrisch  ein- 
geengtes Gesichtsfeld.  Weiss  wurde  peripher  als  gelblichweiss,  zentral 
von  10— 12<>  an  als  grün  bezeichnet.  Blau  sah  der  Patient  zentral  in  dem- 
selben Bereich  blaugrün,  ringsherum  in  einer  ca.  10 ^  weiten  ringförmigen 
Zone  rein  blau.  Gelb  wurde  bei  15  mm  O-Objektgrösse  prompt  überall 
richtig  bezeichnet,  bei  10  mm  O-Grösse  änderte  sich  in  einer  ringförmigen 
schmalen  perizentralen  Zone  die  gelbe  Farbe  in  rosa.  Die  Rot-  und  Grün- 
empfinduDg    ist    unverändert.     Am  Perimeter    wird    zentral    Blau    und    Grün 
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nieht  unterschieden.  Am  5.  XII.  1906  wurde  Blau  peripher  als  grünlich, 
zentral  too  10—30*  an  als  blftnlichgr&n  bezeichnet,  in  dieser  Ausdehnung  wird 
das  grüne  Objekt  farbig  wahrgenommen  und  zwar  bläulich,  Rot  wird  überall 
erkannt,  Gelb  als  rotgelb  bezeichnet,  Dia  peripheren  Grenzen  sind  uaTsr- 
ftndert,  die  für  Rot  und  Blau,  letzteres  als  Grün,  fallen  ungefthr  zusammen, 
die  Rotgrenze  ist  eher  etwas  enger.    Am  9.  IL  1907  ist  der  Befund  derselbe. 

17.  Fall«  Seit  Ende  Augost  auf  dem  rechten  Auge  Abnahme  des  Seh- 
Termöffens.  39.  IX.  1906.  S.  ss  Fingerz&hlen  in  8—4  m,  Gl.  b.  n.  Gesichts- 
feld: Ült  Weiss  besteht  eine  Einencung  des  grössten  Teiles  der  oberen  H&lfte 
bis  auf  15  Grad.  Peripher  wird  Weiss  erkannt,  zentral  Ton  15*  an  ereeheint 
es  grünlich.  Blau  wird  nur  innerhalb  dieses  zentralen  Gebietes  gesehen,  und 
zwar  als  ein  nach  dem  Zentrum  an  Intensit&t  zunehmendes  grün.  Nur  naeh 
aussen  wird  unsicher  ein  schmales  blaues  Feld  zwischen  15  und  dO*  angegeben. 
Gelb  bezeichnet  die  Patientin,  soweit  sie  es  Überhaupt  farbig  sieht,  als  rot, 
Grün  und  Rot  werden  prompt  erkannt,  Grün  und  Blau  zentral  nicht  unter- 
schieden. Die  Grenzen  für  die  Rotempfindung  übertreffen  etwas  die  der 
Grünempfindung  an  Ausdehnung.  Am  34.  X.  derselbe  Befund,  nur  dass  Bisa 
überhaupt  nur  noch  als  grün  bezeichnet  wird. 

18.  FalL  Seit  Januar  ist  das  SehTcrmögen  auf  i/is  bis  >/<  des  normalen 
herabgesetzt.  Am  30.  IX.  eratreckt  sich  das  Gresichtsfeld  für  Weiss  und  für 
Farben  schlitzförmig  nach  unten.  Das  Zentrum  ist  bis  auf  5 — 10*  im  Um* 
kreis  erhalten.  Weiss  sieht  der  Patient  zentral  Ton  10 — 30*  an  bUvlich,  in 
der  Peripherie  rein  weiss.  Blau  wird  nach  unten  noch  peripher  erkannt, 
zentral  in  gleichem  Grebiet  wie  bei  Weiss  grünlichblau  ffesehen.  Gelb  wird 
erkannt,  zentral  Ändert  sich  die  Farbe  in  graugrün.  &rün  wird  als  bisa 
angegeben  und  zentral  vom  blauen  Objekt  nicht  unterschieden.  Rot  wird 
wie  immer  prompt  erkannt. 

19.  Fall.  35.  X.  1906.  —  20,0  D,  S.  a  Fingerz&blen  in  4  m.  Die  Ge- 
sichtsfeldgrenzen sind  für  Weiss  noch  normal,  für  alle  Farben  besteht  ein 
grosser  Ausfall  nach  unten.  Zentral  werden  alle  Farben  untenchieden.  Anders 
am  Nage  Ischen  Apparat!  (S.  u.) 

20.  Fall.  S.  s  Fingerzählen  in  7«  m.  Das  Gesichtsfeld  für  Weiss  ist 
hochgradig  konzentrisch  eingeengt,  es  wird  nur  noch  Rot  erkannt  an  einer 
kleinen  parazentralen  Stelle. 

21.  Fall.  Die  Grenzen  für  Weiss  sind  aussen  und  unten  nur  m&ssiff 
eingeengt,  oben  und  innen  bis  auf  10 — 5^  an  den  Fixier ungspunkt.  Zentral 
wird  Weiss  zwar  dunkler,  jedoch  nicht  farbis  gesehen.  Blau  wird  zentral 
▼on  5—15®  teilweise  als  bläulich,  meist  als  blaugrün  bezeichnet,  Rot  wird 
nach  unten  aussen  noch  etwas  weiter  erkannt.  Gelb  nur  als  grau  und  Grün 
nur  zentral  als  weissliches  grün  (von  5 — Ib^  an). 

22.  Fall.  Seit  8  Wochen  ist  das  Sehvermögen  auf  Fingerzählen  in 
3  m  herabgesetzt.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  für  Weiss  fast  normale  Grenzen. 
Das  weisse  Objekt  wird  innerhalb  des  Gebietes,  in  dem  überhaupt  noch 
Farben  erkannt  werden,  nämlich  von  30^40<^  an  nach  dem  Zentrum  zu,  aU 
grünlich  bezeichnet;  innerhalb  dieses  Gebietes  werden  alle  Objekte  in  gleicher 
Ausdehnung  erkannt,  und  zwar  das  blaue  erst  hell,  zentral  dunkelgrün.  Gelb 
als  rosa,  Rot  nnd  Grün  unverändert. 

28.  FalL  Seit  mehreren  Wochen  ist  das  Sehvermögen  auf  '/i  des  nor- 
malen herabgesetzt.  Subjektiv  besteht  leichtes  Grünsehen  heller  Gegen- 
stände. Die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  für  Weiss  sind  nur  unerheblich  naeh 
oben  innen  eingeengt,  dagegen  besteht  eine  Einengung  für  alle  Farben  nach 
oben  und  innen  bis  auf  15^  an  den  Fizierungspunkt  heran.  In  der  Peripherie, 
soweit  sie  erhalten  ist,  werden  die  Farben  in  normaler  Reihenfolge  richtig 
erkannt;  zentral  besteht  ein  Skotom  von  ca.  5*  Radius,  innerhalb  dessen 
Weiss  bläulich,  Gelb  als  weisslich,  Blau  als  gjrün  bezeichnet  wird,  während 
Rot  und  Grün  etwap  dunkler  werden.  Am  4.  J^IL,  nach  4  Wochen,  hat  sich 
die  zentrale  Farbenstörung  nach  innen  soweit  ausgedehnt,  dass  sie  jetzt  den 
Gesichtsfeldausfall  bei  30-40<^  erreicht.  Das  grüne  Objekt  wird  jedoch  nur 
nach  unten  aussen,  nicht  mehr  zentral  farbig  gesehen. 
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24.  Fall.  S.  SB  Fingerz&hlen  in  1  m.  Die  Grenzen  für  Weiss  sind  innen 
oben  nur  mftssig  eingeengt,  sonst  fast  normal.  Farben  werden  nnr  noch 
zentral  bis  zu  5^  and  im  unteren  äasseren  Quadranten  erkannt.  In  dem  er- 
haltenen Quadranten  sind  die  Farbengrenzen  und  -Bezeichnungen  yolikommen 
normal.  Zentralw&rts  von  15<^— 5^  Tom  Fixierungspunkte  wird  in  eineniqner- 
ovalen  Gebiete  Blau  als  grün,  Gelb  als  weiss  bezeichnet,  w&hrend  Weiss, 
Rot  und  Grün  überall  gleich  gesehen  werden. 

26.  Fall.  Seit  4  Monaten  betrftgt  das  Sehvermögen  nur  Fingerzfthlen 
in  2  m.  Die  Grenzen  für  Weiss  sind  nasal  und  oben  eingeengt.  Zentral 
▼ollkommen  farbenblind.  Bis  5<^  an  den  Fixierungspunkt  werden  peripher 
Farben  erkannt,  nnd  zwar  Rot  bis  auf  5^  Blau  nnr  bis  auf  lO®.  Am  26.  XI. 
wird  wieder  zentral  Rot  und  Blau  erkannt,  Blau  etwas  grünlicher.  Gelb  und 
Grün  als  weiss  gesehen.  Peripher  besteht  wie  vorher  normale  Farben- 
empfindung. Sp&ter  tritt  subjektives  Grünsehen  heller  Gegenstände  hinzu. 
Das  weisse  Ferimeterobjekt  wird  zentral,  getrennt  von  dem  peripheren  Gesichts- 
feldausfall, grünlich  gesehen. 

26«  Fall.  Seit  vielen  Monaten  ist  das  Sehvermögen  auf  Fingerzfthlen 
in  2Vs  m  gesunken.  Die  Grenzen  für  Weiss  zeigen  eine  geringe  konzentrische 
Einengung  und  einen  Ausfall  nasal  und  oben;  Blau  wird  nacn  anten  bis  85^ 
nach  oben  und  innen  bis  10 — 20®  nicht  besonders  scharf  erkannt  und  wird 
zentral  von  10*  an  grünlich.  Die  Grenzen  für  Rot  sind  enger  wie  die  für 
Blau.  Die  Farbe  wird  überall  wahrgenommen,  Gelb  peripher  als  gelb,  zentral 
▼on  12 — 15<>  an  als  weiss,  Grün  zentral  von  20*  an  gesehen.  Die  zentrale 
Zone  stösst  an  den  Ausfall  an. 

27.  Fall«  S.  =  Fingerz&hlen  in  1  m.  Die  Grenzen  für  Weiss  sind 
aussen  oben  auf  ca.  20*  eingeengt,  für  Blau  auf  Ib^,  für  die  übrigen  Farben 
ebenso.  Im  übrigen  sind  die  Grenzen  für  alle  Farben  annähernd  normal. 
Zentral  von  10 — 15*  wird  Weiss  als  Blaugrün  bezeichnet,  sonst  besteht  hier 
keine  Abweichung  von  der  normalen  Farbenempfindung. 

28.  Fall.  S.  =  Vii—Vi«  <^®8  normalen.  Es  besteht  für  Weiss  oben 
innen  eine  geringe  Einenffung,  für  die  Farben  bis  auf  15*  vom  Fixierungs- 
punkt. Im  übrigen  sind  alle  Farben  grenzen  normal.  Zentral  wird  in  einem 
Bezirk  von  5*Radia8  Blau  als  grünlich,  Rot  etwas  dunkler.  Gelb  als  dunkel- 
grau, jedoch  mit  gelblichem  Schimmer,  auch  bei  geringerer  Objektgrösse, 
&rnn  und  Weiss  unverändert  erkannt. 

29.  Fall.  —  10,0  D,  S.  =  Fingerzählen  in  2  m.  Das  Gesichtsfeld  ver- 
hält  sich  genau  ebenso  wie  bei  Fall  28,  sowohl  peripher  wie  zentral. 

80.  Fall,  -f  4,0  D,  S.  =  Fingerzählen  in  1  Vi— 2  m  (aphakisches  Auge). 
Das  Gesichtsfeld  zeigt  eine  massige  periphere  Einengung  für  Farben,  eine 
geringere  für  Weiss  nnd  verhält  sion  im  übrigen  zentral  und  peripher  normal. 

81.  Fall.  Seit  mehreren  Jahren  ist  das  Sehvermögen  auf  Fingerzählen 
in  1  m  gesunken.  Das  Gesichtsfeld  für  Weiss  zeist  einen  Aasfall  der  oberen 
Hälfte  und  massige  konzentrische  Einengung.  Blau  wird  als  hellgrün  be- 
zeichnet in  einem  zentralen  Bezirk  von  ca.  8 — 10*,  nach  unten  bis  30*,  Rot 
erheblich  weiter  erkannt,  Gelb  als  hellrötlich,  in  engeren  Grenzen  als  rot, 
jedoch  weiter  wie  Blau;  die  Grünempfindung  ist  erloschen. 

82*  FalL  S.  =»  Fingerzählen  in  2—8  m.  Die  Grenzen  für  Weiss  zeigen 
oben  innen  massige  Einengung.  Blau  wird  unten  von  80*  an,  oben  von  10* 
an  peripher  schwach  preussischblau,  zentral  von  5 — 8*  an,  temporal  von  2.5* 
an  schön  saftgrün  mit  leicht  bläulichem  Rande  genannt.  Gelb  erkennt  der 
Patient  erst  rötlich,  dann  gelb,  zentral  weiss  mit  leicht  gelblichem  Rande, 
Grün  und  Rot  sind  normal.  Für  Rot  und  Gelb  sind  die  Grenzen  weiter 
wie  für  Blau  und  Grün. 

88.  Fall,  a)  Seit  IVi  Jahren  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bis  auf 
Fingerzählen  in  3  m.  Der  Patient  ist  beiderseits  aphakisch.  Die  Grenzen 
für  Weiss  sind  nach  oben  bis  auT  10 — 15*  eingeengt.  Zentral  wird  in  einer 
Ausdehnung  von  ungefähr  5—15*  nach  allen  Seiten  Weiss  als  grün  gesehen, 
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in  derselben  Augdehnung  wird  Blau  als  grün,  Gelb  aU  blänliehweiss  ge- 
sehen, w&hrend  nach  unten  zu  in  der  Peripherie  Gelb,  Blau  and  Weist 
normal  siod,  nach  den  anderen  Seiten  besteht  vollkommener  Farben aasf all. 
Rot  und  Grün  werden  uaTer&ndert  zentral  und  nach  nnten  erkannt.  Die 
zentrale  Fixation  fällt  dem  Patienten  ungewöhnlich  schwer,  so  dass  die  Mög- 
lichkeit besteht,  dass  die  hier  als  zentral  angegebene  Farbenftnderang  in 
Wirklichkeit  parazentral  liefft  und  die  Macula  latea  bereits  Tollkommen 
färben  unempfindlich  ist.  Daher  ist  die  Prüfung  mit  den  übrigen  Apparaten 
nicht  durchführbar.  Zu  erwfthnen  ist  noch,  dass  nach  unten  hin  die  Rot- 
emp6ndnng  etwas  weiter  reicht,  als  die  sonst  hier  normale  Blauempfinduog. 
b)  Auf  dem  anderen  Auge  besteht  eine  geheilte  Ablösung  der  Netz- 
haut.    Die  Farbenempfindung  ist  YoUkoromen  normal. 

84.  Fall  ood  86.  FalL  Beide  zeigen  zentral  yon  10—15*  an  Aendernng 
der  Blauempfindung  in  grün,  mit  zunehmender  Dankelheit  nach  dem  Fixierungs- 
punkt,  und  der  Gelbempfindung  in  grauweiss.  Die  periphere  Farbenempfindnng 
ist  in  den  erhaltenen  Teilen  normal. 

86.  Fall.  Rechtes  Auge :  S.  =»  Vs*  ^^  Gesichtsfeld  zeigt  nach  innen 
oben  einen  Aasfall  für  alle  Farben  bis  auf  5*  an  den  Fixiemngspankt.  In 
dem  erhaltenen  Teil  zeigen  die  Grenzen  aasser  einer  m&asigen  Binengang 
für  Grün  und  Gelb  normales  Verhalten.  Zentral  von  5*  an  wird  Gelb  als 
Weiss  nnd  Blaa  als  Grün  gesehen,  während  sie  in  der  Peripherie  als  richtig 
erkannt  werden. 

In  einer  Anzahl  weiterer  Fälle  war  nur  noch  ein  peripheres 
Gesichtsfeld  erhalten.  Wenn  eine  Farbenstörung  nachgewiesen 
werden  konnte,  handelte  es  sich  hierbei  stets  um  den  Ausfall 
einer  oder  mehrerer  Farben,  entsprechend  der  Reihenfolge  der 
Farbengrenzen  im  normalen  Gesichtsfeld,  d.  h.  die  Grunempfindung 
erlosch  zuerst,  die  Blauempfindung  zuletzt. 

Untersuchungen   mit   dem   Farbengleichungsapparat. 

Die  Prüfung  mit  dem  Nage  Ischen  Farbengleichungsapparat 
musste  wegen  der  herabgesetzten  Sehschärfe  meist  dicht  yor  den 
farbigen  Gläsern  oder  in  ^j^  bis  1  m  Entfernung  vorgenommen 
werden.  Wenn  die  Fovea  allein  geprüft  werden  soll,  darf  der 
Abstand  des  Patienten  vom  Apparat  nicht  unter  2  m  verringert 
werden.  Aus  den  Befunden  der  Perimeteruntersuchungen  geht 
jedoch  hervor,  dass  die  zentrale  Farbenstörnng  ein  Skotom  von 
5 — 20^  oft  darüber  einnimmt,  so  dass  auch  die  obige  Entfernung 
nur  in  den  wenigen  Fällen  störend  wirkt,  wo  bei  kleinem  Skotom 
mangelhafte  zentrale  Fixation  besteht.  Die  Ergebnisse  der 
Prüfungen  sind  der  Uebersichtlichkeit  wegen  auf  Tabelle  1  zu- 
sammengestellt worden,  wobei  die  wiederholten  Untersuchungen 
desselben  Falles  nur  aufgeführt  worden  sind,  wenn  sich  der  Be- 
fund verändert  hatte. 

Dass  eine  isolierte  Untersuchung  der  in  obigem  Sinne 
zentralen  Farbenempfindung  sehr  gut  möglich  war,  liess  sich  bei 
intelligenteren  Patienten  leicht  nachweisen,  wenn  man  sie  auf- 
forderte, exzentrisch  zu  fixieren.  So  machte  beispielsweise  Patient 
No.  28  bei  exzentrischer  Fixation  die  Angaben  eines  vollkommen 
Farbentüchtigen,  während  bei  zentraler  Fixation  die  auf  der 
Tabelle  angeführte  Farbenstorung  auftrat. 
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UntersuchuDgen  mit  Spektralfarben. 

Patienten,  deren  Sehvermögen  stark  herabgesetzt  ist,  eigneten 
sich  nicht  zur  Untersochang;  zwar  ist  die  Helligkeit  des  farbigen 
Feldes  im  Anomaloskop  Tollkommen  ausreichend,  um  auch 
die  Prfifung  bei  geringer  Sehschärfe  vorzunehmen,  allein  der 
schmale  Spalt  des  Apparates,  durch  den  der  Patient  hindurch* 
blicken  muss,  wird  in  aiesen  Fällen  nur  sehr  schwer  aufgefunden 
und  schnell  wieder  verloren,  wozu  die  zur  Veränderung  der 
Spekti'alfarbe  erforderliche  Drehung  des  Tubus  noch  beiträgt. 
Dieser  Umstand  wird  besonders  an  den  Enden  des  Spektrums, 
mit  abnehmender  Lichtintensität  bemerkbar  und  macht  genaue 
Ergebnisse  schliesslich  unmöglich.  Eine  Grenze  für  das  zur 
Prüfung  noch  erforderliche  Sehvermögen  lässt  sich  nicht  angeben, 
da  schon  die  Intelligenz  des  zu  Untersuchenden  eine  zu  wesent- 
liche Rolle  dabei  spielt. 

Die  Angaben  und  Benennungen  der  einzelnen  Spektralfarben 
seitens  der  Patienten  habe  ich  in  der  Tabelle  II  zusammengestellt 
und  die  Königschen  Fälle  von  Tritanopie  bei  Netzhautablösung 
vergleichungshalber  hinzugefügt.  Die  Beobachtungen  wurden 
bei  weit  geöffnetem  Spalt,  grossem  Diafragma  und  bei  Ab- 
biendung des  Mischlichtes  vorgenommen. 

Nur  bei  Fall  36  musste  die  kleinste  Blende  eingeschaltet 
werden,  da  wohl  infolge  der  Kleinheit  des  Skotoms,  gepaart  mit 
mangelhafter  zentraler  Fixation  bei  der  grossen  Blende,  die  An- 
gaben abwechselnd  normal  und  entsprechend  der  Tabelle  II  ge- 
macht wurden. 

Sehr  schwierig  gestaltete  sich  die  Untersuchung  des  Patienten 
No.  18,  der  eine  grosse  Neigung  hatte,  extramakular  zu  fixieren 
trotz  des  noch  vorhandenen  Sehvermögens  von  ^/iq.  Da  die 
farbengestörte  Zone  klein  war,  so  benannte  er  abwechselnd  die 
Spektralfarben  annähernd  normal  und  nach  den  Angaben  der 
Tabelle.     Ich  wählte  schliesslich  auch  hier  ein  kleineres  Diafragma. 

Zur  sicheren  Bestimmung  einer  etwa  vorhandenen  neutralen 
Zone  im  Gelb  bis  Grün  wird  der  Spalt  zweckmässig  verkleinert. 
Ich  habe  wiederholt  beobachtet,  dass  auch  Farbentüchtige  den 
Uebergang  des  Gelb  in  Grün  bei  geöffnetem  Spalt  als  Weiss  be- 
zeichnen. Ein  Vergleichen  mit  unzerlegtem  Licht,  wie  König 
seine  Bestimmungen  machte,  lässt  sich  leider  noch  nicht  er- 
möglichen. 

Das  Vergleichen  reinen  Spektrallichtes  mit  einem  Spektral- 
farbengemisch  stiess  häufig  auf  Schwierigkeiten,  weil  wegen  herab- 
gesetzter Sehschärfe  die  beiden  Hälften  des  Feldes  nicht  genügend 
unterschieden  werden  konnten. 

Fall  4.  Eüne  Gleichung  zwischen  einem  Blau  von  500  \i^  und 
einem  Grün- Violettgemisch,  das  für  den  Normalen  färben-  und 
helligkeitsgleich  erscheint,  wird  ebenfalls  angenommen.  Bei 
alleiniger  Oeffnung  des  Grünspaltes  wird  das  grüne  Feld  von 
dem    blauen    unterschieden    und    keine    Gleichung    erhalten,    bei 
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alleiniger  Oeftiang    des  Yiolettspaltes    wird  letzteres  kaam  mehr 
wahrgenommen.    Das  andere  Auge  yerh&lt  sich  rollkommen  normal. 
Fall  6,   13,    16  und   18    sind    nicht    mehr    auf   Gleichangen 
prfifbar. 

Fall  16  nimmt  die  eben  angegebene  Blaagleichang  des  Nor- 
malen ebenüalls  an,  die  Blaa-6rün-Einstellang  wird  als  Dankel 
und  Hellgrfin  bezeichnet,  eine  Gleichung  ist  möglich.  Bei  der 
Blan-Yiolett-Einstellung  wird  wieder  nur  das  blaue  Feld,  und  zwar 
wiederum  als  Dunkelgr&n,  wahrgenommen.  Für  Natriumlicht  stellt 
er  die  Gleichung  einer  Rotanomalen  ein;  leider  ist  der  Patient 
einäugig,  so  dass  der  Vergleich  mit  dem  gesunden  Auge  fehlt. 

Fall  28  und  32  machen  bezuglich  der  Blaugleichungen  die- 
selben Angaben,  das  gesunde  Auge  yerhält  sich  yollkommen 
normal. 

Fall  23  wurde  weiterhin  mit  dem  Helmholtzschen  Farben- 
mischapparat  des  physiologischen  Institutes  in  Gemeinschaft  mit 
Herrn  Professor  Nagel  untersucht,  dem  ich  hierfür  zu  grösstem 
Danke  verpflichtet  bin.  Als  Beleuchtungsquellen  für  den  Spektral- 
farbenmiscnapparat  dienten  Nernstlampen. 

Der  Patient,  der  gute  Angaben  macht  und  trotz  seines  herab- 
gesetzten Sehvermögens  eine  ziemlich  genaue  Bestimmung  gestattet, 
nimmt  für  alle  Teile  seines  Spektrums  voll- 
kommene Gleichungen  mit  einem  Gemisch 
kurzwelligen  und  langwelligen  Lichtes  an 
und  weist  sich  somit  als  sicherer  Dichromat 
aus.  Als  Mischlichter  wurden  670  und  500  [tfi 
verwendet. 

Die  Rot-  und  Grunkurve  wurde  für  das 
Intervall  des  Spektrums  zwischen  der  C-  und 
E-Linie  berechnet  (s.  Figur;  die  Grünkurve 
ist  in  ^/s  Grösse  eingezeichnet).  Dabei  ist 
jedoch  zu  bemerken,  dass  der  erste  Wert 
für  die  Rotkurve  bei  640  fi-}!  wahrscheinlich 
zu  hoch  ist. 

Es  fallt  sofort  auf,  dass  besonders  die 
Grünkurve  von  den  bisher  bekannten  er- 
heblich abweicht.  Der  Gipfel  der  Grünkurve 
liegt  bei  ca.  560  p-fi,  während  er  nach 
V.  Eries  für  die  entsprechende  Kurve  bei 
2  Protanopen  auf  571  (i{JL  fällt.  Bei  den 
beiden  Fällen  angeborener  Tritanopie  von  Piper^)  und  Levy') 
liegt  das  Maximum  der  Grunkurve  bei  562  (xp.  bezw.  589,2  (ijj.. 

Auffallend  ist  ferner  das  steile  Abfallen  der  Kurve  mit  ab- 
nehmender Wellenlänge.      Die  Abweichung    von    den    bisher  be- 
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1)  Piper,  Beobachtungen  an  einem  Fall  Ton  totaler  Farbenblindheit 
des  Netzhaatzentrams  im  einen  und  Violettblindheit  im  anderen  Aage. 
Zeitschr.  f.  Psyehol.  n.  Physiol.  der  Sinnesorgane.    Bd.  38.     S.  155. 

*)  Levj,  Ueber  einen  Fall  von  angeborener  beiderseitiger  Tritanopie 
<Blaablindheit).     Arch.  f.  Ophthalm.     Bd.  62.     S.  464. 
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kaDnten  Werten  ist  somit  viel  zu  gross,  als  dass  sie  durch  eventuelle 
Beobachtungsfehler  bedingt  sein  könnte. 

(Hier  folgen  die  Tabellen  von  S.  218  a.  249.) 

Ergebnisse  der  Untersuchungen.    Störung  der  zentralen 
Farbenempfindung. 

Bei  der  Mehrzahl  der  beschriebenen  Fälle  fand  sich  am 
Perimeter  eine  ganz  bestimmte  Störung  der  Wahrnehmung  der 
farbigen  Objekte  im  Zentrum  des  Gesichtsfeldes  in  dem  Sinne, 
4lass  das  blaue  und  gelbe  Perimeterobjekt  anders  benannt  wurde, 
während  bei  dem  grünen  und  roten  Glase  sich  vielleicht  die  In- 
tensität, nicht  der  Farbenton  veränderte;  von  dem  Farbigsehen 
<les  weissen  Objektes  will  ich  zunächst  absehen. 

Wennschon  man  bei  angeborener  Farbenstörung  aus  der 
Benennung  der  Farben  keinen  Aufschluss  erhält,  so  sind  doch, 
wie  auch  von  anderen  Autoren  betont  wird,  die  Angaben  der 
Patienten  in  den  oben  beschriebenen  Fällen  erworbener  Störung 
äusserst  wichtig  und  wertvoll  für  die  Diagnose,  da  einerseits  der 
frühere  normale  Farbensinn,  andrerseits  die  Farbenempfindung  des 
gesunden  Auges  und  der  normal  funktionierenden  Netzhaut  des 
kranken  Auges  hinreichende  Vergleichspunkte  bieten. 

Es  ergiebt  sich  bei  Betrachtung  der  Fälle  fast  von  selbst 
«ine  Einteilung  der  Farbenstörung  in  2  Gruppen,  nämlich  erstens 
«eine  Veränderung  sowohl  der  Gelb-,  wie  der  Blauempfindung  in 
dem  Sinne  eines  dichromatischen  Systems,  bei  dem  nur  Kot  und 
Grün  wahrgenommen  wird,  zweitens  eine  Aenderung  der  Blau- 
Empfindung  allein,  und  zwar  in  Grün.  Wir  kommen  somit  auf 
die  zwei  Formen,  die  Simon  als  Violettblindheit  in  physiologischem 
and  Violettblindheit  in  physikalischem  Sinne  unterscheidet. 

Die  gelbe  Farbe  wurde  nicht  immer  weiss  bezw.  grau  ge- 
nannt, des  öfteren  rosa  oder  rötlich,  selbst  rot  (vgl.  Simon),  da 
die  neutrale  Stelle  des  Tritanopen  mehr  im  Grüngelb  liegt.  Einmal 
erschien  das  gelbe  Objekt  graugrün,  in  einem  anderen  Falle  lila, 
ähnlich  dem  einen  von  Nagel  und  GoUin  beobachteten  Falle  von 
Tritanopie,  der  die  Farbe  mit  Kaliumpermanganatlösung  verglich. 
Am  Nageischen  Farbengleichungsapparat  (vgl.  Tabelle)  fand 
ich  auch  in  einem  weiteren  Falle  die  Angabe  von  Lila,  in  2  Fällen 
auch  von  Blau. 

Ausser  als  rötlich  bis  grauweiss  erscheint  also  die  gelbe 
Farbe  dem  Patienten  zuweilen  in  einer  blauen  Nuance  von  Lila 
bis  Bläulich.  Diese  interessante  Benennung  des  Gelb  durfte  im 
Zusammenhang  stehen  mit  der  häufig  beobachteten  Bezeichnung 
auch  grünen  Lichtes  von  550 — 520  [xfi  als  blau,  auf  die  bereits 
König  aufinerksam  macht,  und  die  von  Nagel  und  CoUin,  wie 
▼on  mir  wiederholt  gefunden  wurde,  ferner  mit  der  fast  noch 
häufigeren  Benennung  weissen  Lichtes  als  blaugrün  oder  bläulich 
(s.  o.),  die  sich  in  derselben  Ausdehnung  findet,  wie  die  Verän- 
derung des  gelben  Lichtes. 
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Fftlle,  bei  den 

en  mit  PerimeU 

de 

No.  18 

r  and  FsrbeDgleicbwigsapparftt  sowohl  eine  Störung  der  6«lb-wii| 
T  Blaawahmehmmng  BAchweisbar  war 

i 

No.  23 

No.  32 

No.  13                  No.  5          ! 

1 

No.86 

640 
610 

Rot 

Rot 

Rot 

1 
Rot                       Rot           ' 

Rot 

600 

Rötlieh 

590  t 

Rötlieh-weiM  ,        Gelblich 

Getblieh-weitf 

580  1 

1 

Grao- 

Rötlich 

Rötlieh-weiss       Rotlich-weiss   ! 

570  1 

Weil» 

weiss 

Weise 

Weiu 

j 

560 

Blftolieb-weiss 

Weiss 

Weiss 

oder       1 

550  : 

GrfiDlieh 

Blftnlich-weiss 

gno 

540  1 

Grün  mit 

Bisa 

Grftnlieh-blan 

530  ' 

Grfinlich 

Blaa-gränlieh 

Grfin 
mit 

Blioiieh 

520  1 

Gr&n 

Grün 

Schwtek  bla' 

510 

■    zanebmeDder 1 

1           Grän           {            mit 

mit            1    zanehmender 

Rimmslblia 

500 

'     Daokelbeit 

1 

Ende  des  fsr- 
bigen  Spektrums 

mit                zQDehmender 

znnehmender 
Donkelheit 

Ende  des  far- 
bigen Spektroms 

Dunkelheit 

Ende  des  far- 
bigen Spektrums 

BISD 

mit 
zanebmeodcr 

DoDkelkeit 

490 
4S0 
470 

znnehmender 
Donkelheit 

Ende  des  far- 
bigen  Spektrums 

Dankelheit 

Ende  des  far- 
bigen Spektroms 

460 

Ungeflkm 
Ende  des  £tf-j 
bigeoSpektnH 

450 

Grau 

440 

! 
1 

480 
420 
410 

, 

bei  Netsbaatablötang. 
Tabelle  II. 


249 


Nur  BiAawAhr- 
nehmnDg  ge- 
stört 


No.  16 


Rot 


Rötlich 

Weist 

Bl&nlich 


Gran 

mit 

zanahmender 

Daakelheit 


Ende  d«  färb. 
Spektrums 


Nor  nooh  gaoz 
leichte  Stömsg 


No.  4 


Rot 


Gelblich 


Gelblich-weisB 


Weiss  oder 
grünlich 

Hellgrün 


Grün 


DaoD 

Blaa  mit 

zanehmender 

Dunkelheit 

Kein  Violett 


Ende  des  far- 
bigen Spektrums  bigei 


Keine  Störung  im  tritanopischen 
Sinne  nachweisbar 


No.  15 


Rot 


Gelblich 


No.  25 


Rot 


Gelblich 


Gelblich-weiss 


Grünlich 


Grün 


Weisslich 


Blinlich-weiss 


Grün 


Dann 

Blau  mit 

xunehmender 

Dunkelheit 

Kein  Violett 


Ende  des  far- 
n  Spektrums 


Dann 

Blau 
und 

Lila 

Ende  des  far- 
bigen Spektrums 


Königs  Fille 


PH 


MW 


AM 


Rot 


Gelb 


Weiss-grnn 


Grün 


Rot 


Weiss  od.  mattes 
helles  Gelb 


Weiss -grün 


Weiss- grün 


mit 

zunehmender 

Dankelheit 


Leuchtendes 
weissl.  Grün 


Rut 


Rosa 


Blass.  Blau-grün 
Hell.  BUul.-grün 

Blau-grün 

Grün,  mehr 
Blau-grün 


Wassergrün 
Kräftiges  Grün 


Etwas  dunkler 
gesättigtes  Grün 

Grün 

mit 

zunehmender 

Dunkelheit 


Reinet  Grün 
Grün 


Grün 

mit 

zunehmender 

Dunkellieit 


Zeitsebrift  für  AngenheiUrande.    Bd.  XYU.    Helt  8. 
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Die  Aenderung  der  Blauempfindung  in  grün  war  bei  beiden 
Gruppen  in  gleicher  Weise  aasgesprochen.  Es  wurde  im  allgemeinen 
ein  Blaugrun,  teilweise  mehr  Graugrün  angegeben,  einmal  wurde 
die  Farbe  mit  dem  Aussehen  von  Nadelwald  verglichen.  Dass 
die  Grunempfindung  nach  dem  kurzwelligen  Ende  an  Intensität 
abnehme,  Hess  sich  am  Nageischen  Apparat  dadurch  zeigen,  dass 
in  geeigneten  Fällen  eine  Grüngleichung  zwischen  Gr&n  und  Blau 
nur  angenommen  wurde,  wenn  der  Spalt  für  Blau  maximal  geöfiFnet, 
der  Grunspalt  auf  Marke  2 — 1  geschlossen  wurde.  Am  Perimeter 
wurde  der  Helligkeits unterschied  zwischen  blauem  und  grünem 
Objekt  seltener  angegeben,  da  die  Objekte  nicht  gleichzeitig  be- 
trachtet werden  konnten.  Die  Angaben  am  Perimeter  und  am 
Nageischen  Farbengleichungsapparat  stimmten  im  allgemeinen 
gut  uberein.  Nur  ein  Unterschied  macht  sich  vor  allem  bemerk- 
bar, nämlich  dass  an  letzterem  im  Gegensatz  zum  Perimeter  so 
häufig  eine  Gleichung  zwischen  Grün  mit  Gelb  und  Weiss  an- 
genommen, bezw.  dass  das  grüne  Objekt  als  weiss  oder  grau  be- 
zeichnet wurde.  Der  Grund  dafür  dürfte  erstens  darin  zu  suchen 
sein,  dass  das  Objekt  des  Farbengleichungsapparates  kleiner  und 
lichtschwächer  ist.  Somit  macht  sich  hier  eher  als  am  Perimeter  eine 
Farbenstörung  im  Bereich  grüner  Lichter  bemerkbar.  Es  handelt 
sich  in  diesen  Fällen  keinesfalls  mehr  um  reine  Tritanopie  (s.  u.). 
Zweitens  aber  liegt  das  Grün  des  Farbengleichungsapparates  der 
neutralen  Zone  Tritanopischer  näher,  als  das  kurzwelligere  Grün 
des  Perimeters. 

Trotzdem  auch  das  blaue  Licht  des  Gleichungsapparates 
langwelliger  ist,  wie  das  des  Perimeters,  so  wurde  doch  nur  in 
einem  Falle  (No.  19)  eine  Gleichung  zwischen  Grün  und  Blau  bei 
normalem  Perimeter befun de  angenommen;  ich  rechne  ihn  daher 
trotz  des  tritanopischen  Befundes  am  Nageischen  Apparat  höchstens 
zu  der  zweiten  Gruppe  der  Farbenstörung. 

Umgekehrt  verhielten  sich  beispielsweise  die  Befunde  bei  Fall 
9,  16,  32.  Teilweise  dürfte  die  Differenz  wohl  auf  die  weniger 
gute  zentrale  Fixation  am  Gleichungsapparat  beruhen. 

Die  Untersuchungen  mit  dem  Anomaloskop  an  Patienten  aus 
der  1.  Gruppe  (Veränderung  der  Blau-  und  Gelbempfindung  am 
Perimeter  und  am  Nag  eischen  Apparat),  nämlich  bei  No.  5,  13, 
18,  23,  32  und  36  ergaben,  dass  im  Spektrum  in  der  Tat  am 
langwelligen  Ende  nur  Rot  angegeben  wurde,  das  durch  eine  neu- 
trale Zone  von  etwas  wechselnder  Ausdehnung  in  Grün  bezw. 
Blau  mit  zunehmender  Dunkelheit  durch  die  ganze  kurzwellige 
Strecke  hindurch  überging.  Die  neutrale  Zone  lag  zwischen 
550  [ip.  und  575 — 580  ji-ji.  König  fand  sie  bei  566 — 570  ji-fi  durch 
Gleichungen  mit  unzerlegtem  Licht,  eine  Untersuchungsmethode, 
die  ich  leider  nicht  anwenden  konnte. 

Vielleicht  ist  der  Grund  für  die  grosse  Breite  der  neu- 
tralen Zone  teilweise  hierin  zu  suchen,  teilweise  vielleicht  auch 
noch  in  der  weiten  Spaltöffnung  (s.  o.).     Die  Hauptursache  dürfte 
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yermutlich  in  einer  beginnenden  Veränderung  der  Rot-  und  Grün- 
Komponente  liegen. 

Das  kurzwellige  Ende  des  Spektrums  lag  zwischen  460^ — 470(i(t, 
<i.  h.  in  der  Gegend  der  Strontiumlinie,  bei  Fall  5  reichte  sie  bis 
zu  ca.  440  fi(i  (hier  bestand  am  Perimeter  zwischen  der  Bezeich- 
nung des  Gelb  in  der  Peripherie  und  zentral  kein  Unterschied, 
beides  wurde  rötlich  genannt  0-  Kleinere  Schwankungen  am  Ende 
sind  im  allgemeinen  belanglos,  da  äussere  Umstände,  insbesondere 
das  schwierige  Im-Auge-behalten  des  Okularspaltes  am  an  und 
für  sich  liclitschwächeren  Ende  des  Spektrums  in  Betracht  gezogen 
werden  müssen.  Derartig  starke  Verkürzungen  des  Spektral endes, 
wie  oben  erwähnt,  sind  jedoch  unbedingt  als  pathologisch  anzusehen, 
•da  normale  Trichromaten  mit  normaler  Sehschärfe  an  unserem 
Anomaloskop  das  Spektrum  bis  400  [iji  und  darunter,  selten 
nur  bis  410  [iiA  farbig  sehen. 

Die  Verkürzung  des  Spektrums  erscheint  von  Bedeutung 
für  das  Vorliegen  eines  mehr  oder  weniger  vollkommenen  dichroma- 
tischen Systems  im  Sinne  einer  Tritanopie  zu  sein;  wenigstens 
konnte  Eönig^)  bei  einem  Patienten,  der  angab,  zu  beiden  Seiten 
einer  breiten  neutralen  Zone  nur  Rot  bezw.  Grün  wahrzunehmen, 
ohne  dass  eine  Verkürzung  des  Spektrums  vorhanden  war,  noch 
«in  trichromatisches  System  nachweisen. 

Betre£Fs  der  Verkürzung  des  Spektrums  nahm  ich  weitere 
Kontrollprüfungen  vor: 

Da  in  unserem  Spektralfarbenmischapparat  das  violette 
Ende  auch  einem  normalen  Auge  schon  recht  dunkel  erscheint, 
so  könnte  die  beobachtete  Verkürzung  des  kurzwelligen  Endes 
einerseits  lediglich  durch  die  herabgesetzte  Sehschärfe,  andrerseits 
durch  etwaige  Trübungen  der  brechenden  Medien,  besonders  durch 
die  häufigen  Glaskörpertrübungen  bedingt  sein. 

Ich  untersuchte  daher  zunächst  eine  Reihe  von  Patienten, 
bei  denen  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  ^/^^  bis  Vao 
auf  anderen  Ursachen  (Sehnerven atrophie)  beruhte,  so  dass  eine 
Störung  der  Blaukomponente  weniger  zu  erwarten  stand.  Eine 
Verkürzung  des  Spektrums  unter  420 — 410  [aja  habe  ich  nicht  be- 
obachten können. 

Femer  untersuchte  ich  einen  Patienten,  auf  dessen  einem 
Auge  das  Sehvermögen  infolge  Glaskörpertrübungen  aus  anderen 
Ursachen  auf  7io — S'ao  des  Normalen  herabgesetzt  war.  Das 
Spektrum  wurde  auf  beiden  Augen  in  gleicher  Länge  wahr- 
genommen und  Blau  und  Violett  prompt  unterschieden,  allerdings 
nur  bis  420 — 410  fift;  jedoch  war  der  Patient  gleichzeitig  beider- 
seits hochgradig  anomaler  Trichromat  (grünanomal).  Er  stellte 
iiuf  beiden  Augen  dieselbe  spektrale  Gleichung  ein. 

Die    beobachtete    hohe  Verkürzung  des  kurzwelligen  Endes 

1)  Köuig,  lieber  eioen  Fall  pathologisch  eDtstaDciener  Violettblindheit. 
Verhandl.  d.  poysik.  Gesellsch.     Berlin.     Jahrgang  1885.     No.  14. 
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des  Spektrums  darf  demnach  in  unseren  Fällen  auf  die  vorhandene 
Farbenstörung  zurückgeführt  werden. 

Die  in  Fall  28  mit  dem  Helmholtzschen  Spektral- 
apparat ausgeführte  Untersuchung  ergab  mit  Sicherheit  das  Vor- 
liegen eines  dichromatischen  Systems  im  Sinne  eines  Fehlens  der 
Blaukomponente. 

Eine  Erklärung  für  die  auffällige  Lage  der  Grünkurve  (s.o.) 
in  diesem  Fall  können  nur  weitere  Untersuchungen  pathologischer 
Fälle  liefern. 

Aus  der  zweiten  Gruppe  der  Farbenstörungen,  bei  welcher 
sich  nach  den  vorher  angewandten  Untersuchungsmetlioden  mit 
Sicherheit  nur  eine  Veränderung  der  Blauwahrnehmung  feststellen 
Hess,  konnte  leider  nur  ein  Fall,  No.  16,  untersucht  werden.  Er 
zeigt  dasselbe  Verhalten  wie  die  eben  beschriebenen.  Sein  kurz- 
welliges Spektralende  liegt  ungefähr  bei  445  \ijij  somit  ähnlich  wie 
bei  Fall  5,  an  den  er  sich  am  besten  anschliesst. 

Ein  Fall  (No.  4),  bei  dem  mit  dem  Perimeter  nur  ganz 
zentral  noch  eine  geringe  Veränderung  der  Wahrnehmung  kurz- 
welligen Lichtes  festzustellen  war,  während  der  Gleichungsapparat 
normale  Farben perzeption  ergab,  zeigte  am  Spektralapparat  keine 
Verkürzung  des  langwelligen  Endes,  und  eine  neutrale  Zone  konnte 
nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  werden.  Nach  dem  kurzwelligen 
Ende  hin  wurde  Grün  und  Blau  gut  unterschieden,  auch  bei  An- 
wendung spektraler  Gleichungen;  Violett  wurde  stets  als  blau 
bezeichnet  —  das  andere  Auge  konnte  wegen  Erblindung  leider 
nicht  zur  Kontrollprüfung  verwendet  werden  — ,  und  es  fand  sich 
auch  hier  eine,  wenn  auch  nicht  so  hochgradige  Verkürzung  des 
Spektrumendes  (440—486  [ija).  Somit  dürfte  auch  in  diesem  Falle 
eine  vielleicht  beginnende  Störung  in  der  Perzeption  kurzwelligen 
Lichtes  vorhanden  sein,  Fall  15  verhält  sich  sehr  ähnlich  (vgL 
Tabelle  II),  Ende  des  Farben-Spektrums  schon  bei  ca.  445  (ifi.. 

In  Fall  25  endlich  liess  sich  am  Perimeter  nach  vorher- 
gegangener totaler  zentraler  Farbenstörun^  ein  Fehlen  der  Gelb- 
und Grünempfindung  mit  ähnlich  geringer  Veränderung  der  Blau- 
empfindung ,  wie  eben  besprochen ,  feststellen ,  der  Farben- 
gleichungsapparat ergab  dasselbe.  Die  Spektraluntersuchung  ergab 
eine  neutrale  Zone  bei  ca.  570  |ji{x.  Das  kurzwellige  Ende  des 
Spektrums  war  in  gleicher  Weise  verkürzt,  wie  in  Fall  4,  jedoch 
wurde  Blau  und  Violett  wahrgenommen.  Es  handelt  sich  somit 
um  eine  noch  geringere  Störung  am  kurzwelligen  Ende,  wie  bei 
dem  vorhergehenden  Fall. 

Wenn  wir  die  bisherigen  Ergebnisse  zusammenfassen,  sa 
haben  wir  in  einem  Falle  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein  eines 
dichromatischen  Systems  im  Sinne  eines  Fehlens  der  Blaukomponente 
nachweisen  können. 

Aus  dem  gleichen  Verhalten  sowohl  bei  der  Untersuchung 
mit  farbigen  Gläsern  wie  mit  Spektralfarben  können  wir  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  schliessen,  dass  in  einer  Reihe  von 
Fällen    ebenfalls    ein   derartiges  dichromatisches  System  vorliegt« 
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Die  Trennung  der  Farbenstörung  in  2  Gruppen,  vfie  sie  am 
Perimeter  und  am  Farbengleicfaungsapparat  sich  fast  von  selbst 
«rzielt,  lässt  sich  bei  der  Prüfung  mit  Spektralfarben  nicht  mehr 
durchfuhren;  es  scheinen  Uebergänge  vom  anscheinend  normalen 
Farbensinn   bis  zum   rein   dichromatischen  System  vorzukommen. 

Bereits  Coli  in  und  Nagel  haben  den  Gedanken  ausge- 
sprochen, dass  sich  die  unvollständigen  Formen  der  Tritanopie 
zu  den  vollkommenen  verhalten  möchten  etwa  wie  die  Grün- 
anomalen  zu  den  Deuteranopen ;  denn  auch  zwischen  diesen  an- 
geborenen Störungen  bestehen  Uebergänge.  Man  könnte  somit 
von  einem  anomal  tritanopischen  bezw.  violettanomalen  System 
sprechen.  Meine  Untersuchungen  wurden  diese  Anschauung  nur 
unterstützen. 

Weitere  sorgfaltige  Untersuchungen  tritanopischer  Systeme 
können  hier  noch  viele  Aufgaben  lösen. 

Auf  das  Verhalten  der  erworbenen  Tritanopie  zur  angeborenen 
einzugehen  ist  hier  weder  der  Ort,  noch  ist  das  bis  jetzt  vor- 
liegende Material  reich  genug. 

Die  Diagno.se  der  Tritanopie  bei  der  Netzhautablösung 
•gelingt,  wie  wir  sahen,  ohne  Spektralfarbenuntersuchung  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  auch  mit  dem  elektrischen  Perimeter 
und  dem  Farbengleichungsapparat,  zumal  wenn  beide  Methoden 
Angewendet  werden. 

Bei  der  Prüfung  mit  dem  Farbengleichungsapparat 
allein  muss  beachtet  werden,  dass  man  die  Bezeichnung  des 
gelben  Objektes  als  rötlich  hin  und  wieder  auch  von  Farben- 
tüchtigen, besonders  mit  herabgesetztem  Sehvermögen,  hört,  denen 
die  Benennungen  der  Farben  nicht  so  geläufig   sind.     Diese  An- 

faben  haben  nur  dann  Wert,  wenn  es  gelingt,  bei  exzentrischer 
ixation  andere  Netzhautstellen  zum  Vergleich  zu  prüfen,  oder 
wenn  das  normale  Auge  sichere  Ergebnisse  liefert.  Am  Perimeter 
hilft  der  ziemlich  plötzliche  Uebergang  aus  dem  normalen  Ge- 
sichtsfeld in  das  tritanopische  Skotom  meist  über  diese  Schwierig- 
keit hinweg. 

Yon  Bedeutung  für  die  Diagnose  ist  die  Bezeichnung  des 
gelben  Objektes  als  weiss  und  die  Annahme  von  Gleichungen 
zwischen  Gelb  und  Weiss  anzusehen,  sofern  das  grüne  Objekt 
«Is  solches  erkannt  wird,  insbesondere  keine  Gleichungen 
zwischen  Grün  und  Weiss  angenommen  werden.  Charakteristisch 
scheint  femer  die  Bezeichnung  des  Gelb  als  Bläulich,  Violett  oder 
Lila  zu  sein. 

Die  Benennung  des  grünlichen  Blau  des  Apparates  mit  Grün 
kann  ebenfalls  nur  für  die  Diagnose  mit  Sicherheit  Verwertet  werden, 
wenn  bei  der  Einstellung  Grün  -  Blau  das  grüne  Objekt  noch 
farbig  gesehen  wird.  Denn  ich  habe  von  einzelnen  Individuen, 
deren  Blanempfindung  als  völlig  intakt  angesehen  werden  musste, 
bei  flüchtiger  Prüfung  auch  das  blaue  Objekt  bei  isolierter  Ein- 
stellung grün  nennen  hören. 
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Man  findet  beispielsweise  bei  der  UntersuchuDg  pathologi- 
scher Fälle  häufig  folgende  Angaben:  Annahme  von  Gleichungen 
zwischen  Gelb,  Grün  und  Weiss  untereinander  als  Weiss;  Rot  wird 
prompt  erkannt,  während  die  Einstellung  Blau-Grün  mit  Grön- 
Weiss  bezeichnet  wird.  Wenngleich  es  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  um  eine  Tritanopie  mit  Störung  in  den  beiden  anderen 
Komponenten  handeln  wird  (s.  u.),  so  kann  man  eine  Störung 
lediglich  im  Bereiche  grüner  und  gelber  Lichter  bei  noch  im 
wesentlichen  intakter  Blaukomponente  nicht  mit  Sicherheit  aas- 
schliessen.  Und  gerade  zwischen  diesen  beiden  Störungen  ist  die 
Differentialdiagnose  von  grosser  Bedeutung. 

Dass  die  Angaben  am  Perimeter  in  dieser  Hinsicht  andere 
zu  sein  pflegen,  ist  oben  dargelegt.  Die  Zuhilfenahme  eines  kurz- 
welligeren Blaues  am  Farbengleichungsapparat  muss  noch  erprobt 
werden. 

Die  Diagnose  einer  Tritanopie  allein  mit  dem  Perimeter 
gelingt  anscheinend  stets  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  wi» 
auch  Simon  betont  hat.  Hingegen  sind  mit  ihm  Störungen,  die 
gleichzeitig  auch  in  der  Kot-  bezw.  Grünkomponente  vorhanden 
sind,  in  der  Regel  erst  später  nachweisbar.  Es  ist  somit  von 
grossem  Werte,  Prüfungen    mit   beiden   Apparaten    vorzunehmen. 

Häufigkeit,    Lage     und    Ausdehnung    der    tritanopischen 

Störung. 

Eine  vollkommene  Tritanopie  in  obigem  Sinne  (1.  Gruppe) 
fand  ich  in  26  Fällen.  In  16  Fällen  hatten  auf  demselben  Auge 
andere  Netzhautbezirke  noch  normale  Farbenperzeption,  bei  den 
übrigen  war  das  Gesichtsfeld  so  weit  eingeengt,  dass  der  ganze 
erhaltene  Teil  tritanopisch  betrachtet  werden  musste.  Dazu 
kommen  6  zur  2.  Gruppe  der  Farbenstörung  gehörige  Fälle,  die 
übrigen  4  blieben  während  der  Beobachtungsdauer  normal. 

In  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  wurde  einige  Male 
Blau  als  Grün  in  umschriebenem  Skotom  bezeichnet  (in  2  oder 
3  Fällen). 

Die  Regel  bildete  ein  Auftreten  entsprechend  dem  Fixier- 
punkt. Der  Halbmesser  des  Skotoms  schwankte  von  der  Objekt- 
grosse  des  Perimeters  bis  zu  20 — 25°,  wenn  das  ganze  hochgradig 
eingeengte  Gesichtsfeld  tritanopisch  war,  auch  wohl  bis  zu  30 
und  40«. 

Auffällig  erscheint,  dass  sich  die  zentrale  Farbenstörung 
durchaus  nicht  an  den  durch  die  abgelöste  Netzhaut  bedingten 
Gesichtsfeldausfall  anschliesst;  vielmehr  ist  sie  in  8  Fällen  von 
dem  peripheren  Ausfall  durch  eine  färben  tüchtige  Zone  getrennt, 
die  Ausdehnung  ist  dann  gering  (5 — 12°  Halbmesser).  In  13 
weiteren  Fällen  geht  der  Ausfall  bis  an  die  zentrale  Störung 
heran,  bei  dem  Rest  ist  das  ganze  erhaltene  Gesichtsfeld  hoch- 
gradig konzentrisch  eingeengt  und  vollkommen  tritanopisch. 
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Da  der  Uebergang  von  einer  Form  in  die  andere  sich  be- 
obachten lässt,  darf  man  sich  wohl  den  Verlauf  eines  einzelnen 
Falles  von  Netzhaatablösung  in  ähnlicher  Weise  denken. 

Da  eine  grosse  Zahl  der  Nets^hautablösungen  bei  hoch- 
gradiger Myopie  entstanden  waren,  so  konnte  man  bei  dem  eben 
beschriebenen  zentralen  und  isolierten  Auftreten  der  Farbenstorung 
im  tritanopischen  Sinne  einen  Zusammenhang  mit  myopischer 
Veränderung  der  Aderhaut  und  Netzhaut  in  der  Maculagegend 
annehmen.  Wenn  schon  Umstände,  wie  das  Wiederverschwinden 
der  Störung,  dagegen  sprechen,  erschien  es  vorteilhaft,  eine  Reihe 
Ton  Augen  mit  myopischer  Maculaveränderung  zu  untersuchen. 
Wenn  überhaupt  eine  Farbenstörung  aufgetreten  war,  was  ziemlich 
spät  der  Fall  zu  sein  scheint,  so  zeigte  sie  sich  zuerst  entsprechend 
der  Grün-  resp.  Rotkurve,  während  die  kurzwelligen  Licnter  aus- 
nahmslos gut  wahrgenommen  wurden. 

EinFall  (No.7)  von  Netzhautablösung  ist  deswegen  bemerkens- 
wert, weil  die  Farbenstörung  sich  ringförmig  um  den  Fixierungs- 
punkt erstreckt,  während  in  letzterem  selbst  die  Blauempfindung 
wieder  normal  ist.  Ich  habe  nur  einen  Teil  meiner  Fälle  auf  diese 
Erscheinung  hin  untersucht,  sie  jedoch  nicht  wiedergefunden. 
Vielleicht  wird  sie  von  anderer  Seite  ebenfalls  beobachtet.  Ich 
werde  dabei  an  das  ringförmige  Auftreten  der  Berlin  sehen 
Trübung  am  hinteren  Augenpol,  wie  es  Lehmann^)  kürzlich 
wieder  mitteilt,  erinnert.  Da  auch  bei  Berlin  scher  Trübung  Trita- 
nopie  beobachtet  wird  (vergl.  den  von  Collin  und  Nagel  be- 
schriebenen Fall),  so  ist  eine  gewisse  Aehnlichkeit  der  Fälle 
unverkennbar. 

Die  Tritanopie  scheint  kein  Frühsymptom  einer  Netzhaut- 
ablösung zu  sein,  sondern  sich  in  der  Regel  erst  bei  dem  weiteren 
Verlauf  hinzuzugesellen.  Ihr  Vorhandensein  ist  nicht  konstant; 
es  konnte  beobachtet  werden,  dass  der  tritanopische  Bezirk  kleiner 
wurde  oder  ganz  verschwand  und  normaler  Farbenempfindung  Platz 
machte;  es  traten  ferner  zentral  in  ein-  und  demselben  Fiule  die 
beiden  Formen  der  tritanopischen  Farbenstörung  (Tritanopie  in 
physiologischem  und  physikalischem  Sinne  nach  Simon)  und 
normale  Farbenempfindung  nacheinander  auf.  Hierdurch  gewinnt 
die  oben  ausgesprochene  Vermutung  an  Unterstützung,  dass  es  sich 
dabei  um  verschiedene  Grade  ein  und  derselben  Störung  handelt, 
bezw.  dass  im  einzelnen  Falle  die  Tritanopie  durch  diese  ver- 
schiedenen Grade  hindurch  an-  und  abklingt.  Den  Beweis  dafür 
kann  nur  die  wiederholte  genaue  Untersuchung  mittelst  spektraler 
Gleichungen  in  derartigen  Fällen  geben.  Aus  oben  erwähnten 
Gründen  ist  es  sehr  schwer,  geeignete  Patienten  zur  Untersuchung 
zu  bekommen. 

In  einer  weiteren  Zahl  von  Fällen  gewinnt  die  Farbenstörung 
allmählich  an  Ausdehnung,  bis  schliesslich  bei  zunehmender  Ein- 

')  Lobmann,  Ueber  eine  ioteressante  Trübung  des  hinteren  Angen- 
pols.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     1906.     XLIV.     S.  526. 
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engang  der  peripheren  Farbengrenzen  das  ganze  noch  erhaltene 
Gesichtsfeld  tritanopisch  ist  (z.  B.  Fall  No.  10,  12  u.  a.). 

Das  Auftreten  der  Tritanopie  bei  der  Netzhaatablösung  zeigt 
also,  was  Form,  Lage,  Ansdehnong  und  Verlauf  anbetrifft,  grosse 
Aehnlichkeit  nicht  nur  mit  gewissen  Formen  der  Berlinschen 
Trübung,  sondern  überhaupt  mit  allen  bisher  beschriebenen  F&llen 
Ton  erworbener  Tritanopie.  Es  gewinnt  somit  die  Annahme  an 
Wahrscheinlichkeit,  dass  dieser  Störung  in  sämtlichen  Fällen  ein 
nahe  verwandter  Prozess  zugrunde  liegt. 

Eine  weitere  Erscheinung  will  ich  kurz  erwähnen,  nämlich 
das  Grünsehen  weisser  Objekte  im  Zentrum  des  Gesichtsfeldes,  in 
der  Regel  in  genau  derselben  Ausdehnung  wie  bei  der  tritanopischen 
Farbenstörung.  Die  Erscheinung  war  in  16 — 16  Fällen  nach- 
weisbar, ist  jedoch  yielleicht  noch  häufiger,  da  nicht  alle  Fälle 
besonders  darauf  untersucht  wurden;  sie  fand  sich  zwar  nicht  nur 
bei  Tritanopie,  sondern  auch  zweimal  in  Fällen,  die  am  Perimeter 
und  am  Farbengleichungsapparat  normale  Trichromaten  waren. 
Das  weisse  Objekt  wird  sowohl  am  Farbengleichungsapparat  wie 
am  Perimeter  (hier  häufiger  wegen  der  Farbendifferenz  beider 
Apparate)  teils  grün,  teils  bläulich  genannt.  Wie  bereits  oben 
erwähnt,  findet  sich  dabei  oft  eine  Benennung  des  Lichtes  von 
ca.  590—520  (i(i  in  bläulicher  Nuance  (lila  bis  blau). 

Im  weiteren  Verlauf  derartiger  Fälle  klagten  die  Patienten 
wiederholt  über  Grünsehen  heller  Gegenstände  überhaupt.  Es 
würde  mich  zu  weit  führen,  auf  das  Farbigsehen  bei  der  Netz- 
hautablösung einzagehen.  Es  sind  in  der  Literatur  eine  Reihe 
hierher  gehöriger  Fälle  beschrieben  worden  [Hirschberg  u.  A.^)]. 

Ein  Zusammenhang  der  Tritanopie  mit  dem  Grünsehen 
weisser  Objekte  darf  nach  Vorstehendem  wohl  angenommen  werden, 
doch  ist  die  eine  Störung  in  ihrem  Auftreten  nicht  an  die  andere 
gebunden,  da  beide  für  sich  allein  vorkommen. 

Ob  und  inwieweit  in  jedem  Falle  von  Grünsehen  sich  mit 
Spektralfarben  eine  Farbenstörung  am  kurzwelligen  Ende  nach- 
weisen lässt,  bedarf  noch  weiterer  Untersuchungen. 

Die    peripheren   Gesichtsfeldgrenzen    bei   der  Netzhaut- 
ablösung. 

Das  Verhalten  der  Grenzen  des  Farbengesichtsfeldes  bei  der 
Netzhautablösung  muss  gesondert  betrachtet  werden,  einmal  schon, 
weil  wir  bei  der  Untersuchung  allein  auf  das  Perimeter  angewiesen 
sind,  im  Gegensatz  zur  Prüfung  der  zentralen  Farbenempfindung, 
vor  allem  jedoch,  weil  sich  bald  zeigte,  dass  die  Störung  der 
Farbenwahrnehmung  im  wesentlichen  in  anderer  Weise  vor  sich  geht. 
Dass  die  Trennung  in  zentrale  und  periphere  Farbenstörung 
dort,  wo  beide  ineinander  übergehen,  etwas  willkürlich  erscheint, 
ist  schwer  zu  vermeiden. 


1)  K  ö  n  i  ^ ,     lieber     einen    Fall     pathologisch    entstandener    Violett- 
blindheit    S.  0. 
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D^r  gewöhnliche  Verlauf  der  Einengung  der  farbigen  Ge- 
sichtsfeldgrenzen ist  folgender: 

Entsprechend  der  Senkung  der  subretinalen  Flüssigkeit  nach 
unten  findet  sich  der  aufgetretene  Gesichtsfeldausfall  in  der  Regel 
in  der  oberen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes,  bei  vorgeschritteneren 
Fällen  mit  mehr  oder  weniger  horizontaler  Begrenzungslinie  und 
reicht  sehr  bald  bis  in  die  Nähe  des  Fixierungspunktes,  meist 
bis  auf  15 — 5^  heran,  um  hier  am  Zentrum  für  längere  Zeit  Halt 
zu  machen.  Die  Reihenfolge  der  Farben  entspricht  im  Anfang 
genau  der  Reihenfolge  im  normalen  Gesichtsfeld,  d.  h.  es  tritt 
zuerst  Ausfall  für  Grün  auf,  dem  sehr  schnell  Gelb  und  Rot  folgt, 
während  Blau  und  Weiss  längere  Zeit  noch  fast  normale  Grenzen 
haben  können,  bis  auch  sie  den  anderen  Farben  folgen.  Nun- 
mehr fallt  in  der  Regel  die  horizontale  Begrenzungslinie  für 
sämtliche  Farben  zusammen. 

Bald  beginnen  in  dem  erhaltenen  Gesichtsfelde  sich  die 
Grenzen  für  die  Farbenempfindung  mehr  oder  weniger  konzentrisch 
einzuengen,  ebenfalls  der  Reihenfolge  der  einzelnen  Farben  ent- 
sprechend, Grün  zuerst,  Blau  zuletzt. 

Ein  sogenanntes  Sich-Durchkreuzen  der  Grenzen  für  die 
Orün-,  Gelb-  und  Rotwahmehmung  habe  ich  niemals  nachweisen 
können.  Die  normale  Reihenfolge  der  Farben  war  stets  ein- 
gehalten. Etwas  anders  verhielten  sich  die  Grenzen  der  Blau- 
empfindung. In  einzelnen  fortgeschritteneren  Fällen  war,  meist 
vorübergehend,  die  Blaugrenze  enger  als  die  der  übrigen  Farben. 

Ein  derartiges  Verhalten  der  Blaugrenze  kann  man  auch  bei 
anderen  Erkrankungen  (z.  B.  Chorioiditis)  beobachten.  Schlösser^) 
f&hrt  die  Störung  auf  die  in  diesen  Fällen  in  der  Regel  vor- 
handene Herabsetzung  des  Lichtsinns  zurück.  Ich  wage  zurzeit 
keine  Erklärung  dafür  zu  geben.  Meine  in  dieser  Richtung  vor- 
genommenen Untersuchungen  haben  bis  jetzt  kein  positives  Ergebnis 
gehabt,  und. die  Erörterungen  würden  uns  zu  weit  in  das  Gebiet 
der  Theorien  führen. 

Weiterhin  kann  nun  eine  Kombination  der  peripheren  und 
der  zentralen  Farbenstörung  eintreten,  wenn  jene  auch  das  Zentrum 
des  Gesichtsfeldes  einnimmt.  Letzteres  Verhalten  zeigt  sich  am 
deutlichsten  bei  den  wenigen  Fällen,  die  keine  Tritanopie  be- 
obachten lassen,  bei  denen  dagegen  die  Grüngrenze  über  das 
Zentrum  hinausgerückt  ist,  während  hier  das  rote  und  blaue 
Objekt  noch  richtig  erkannt  wird.  Am  Farbengleichungsapparat 
wird  teilweise  eine  Gleichung  zwischen  Grün  und  Weiss  an- 
genommen. 

Bei  den  Tritanopen  bewies  das  Fehlen  der  Grüuwahrnehmung 
am  Farbengleichungsapparat,  vielleicht  auch  die  verbreitete  neu- 
trale Zone  im  Spektrum,  dass  ausser  der  Blaukomponente  bereits 
die  anderen  Komponenten  angegriffen  worden  sind.    Wahrschein- 

I)  Schlösser,  Dief&r  die  Praxisbeste  Art  der  GesichtsfeldantersuchaDg. 
1901.     Vossias'.  Sammlung.    III.  Bd.     H.  8. 
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lieh  ist  es  auch  hier  die  Grünkurve,  an  der  sich  zuerst  eine  Störung 
bemerkbar  macht. 

Auf  diese  Weise,  nämlich  durch  Kombination  beider  Störungen 
sowohl  im  Bereich  der  Blau-,  wie  der  Grunkomponente,  wurden 
die  Fälle  zu  erklären  sein,  bei  denen  schliesslich  nur  noch  rotes 
Licht  farbig  wahrgenommen  wird  (z.  B.  Fall  20),  wobei  naturlich 
auch  die  Rotkomponente  schon  angegriffen  sein  kann. 

In  den  Fällen,  in  denen  gar  keine  Farben  mehr  erkannt 
werden,  kann  Hand  in  Hand  mit  der  Hebung  der  Sehschärfe  sich 
wieder  ein  Erkennen  farbiger  Objekte  einstellen.  Dies  geschieht 
natürlich  in  umgekehrter  Reihenfolge,  wie  die  einzelnen  Farben 
schwanden,  d.  h.  Blau  wird  zuerst,  Grün  zuletzt  erkannt. 

Ich  fasse  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  zum  Schlüsse 
noch  einmal  zusammen: 

1.  Die  Farbenstörung  im  Sinne  einer  Tritanopie  und  Blau- 
gelbblindheit bildet  bei  der  Netzhautablösung  die  Regel,  sie  findet 
sich  in  ungefähr  88— 90  pCt.  (31  unter  36). 

2.  Der  Nachweis  gelingt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auch 
mittelst  des  elektrischen  Perimeters  und  dem  Nag  eischen  Farben- 
gleich ungsappanit  am  besten  bei  gemeinsamer  Anwendung. 

3.  Die  Farbenstörung  tritt  auch  ohne  Zusammenhang  mit 
dem  durch  die  Ablösung  bedingten  Gesichtsfeld ausf all  auf  und 
befindet  sich  in  der  Regel  zentral,  ähnlich  wie  bei  der  Retinitis 
albuminurica u.  s.  w.,  von  wechselnder  Ausdehnung  und  wechselnder 
Dauer. 

4.  Die  verschiedenen  Formen  der  Tritanopie  können  ver- 
mutlich als  verschiedene  Grade  derselben  Störung  vom  normalen 
trichromatischen  bis  zum  vollkommen  dichromatischen  System 
aufgefasst  werden. 

5.  Die  Einengung  der  peripheren  Farbengrenzen  entsprechend 
der  sichtbaren  Ablösung  geht  in  der  Regel  ohne  Tritanopie  in  der 
Reihenfolge  vor  sich,  die  die  Grenzen  im  normalen  Gesichtsfelde 
haben.  Beide  Farbenstörungen  können  sich  miteinander  kombinieren. 

Für  den  Kliniker  ergibt  sich  weiterhin: 

6.  Die  tritanopische  Farbenstörung  kommt  wohl  nur  selten 
für  die  Frühdiagnose  einer  Netzhautablösuug  in  Betracht,  wie  es 
bei  anderen  Erkrankungen  der  Netzhaut  der  Fall  sein  kann. 

7.  Auf  Grund  des  vorwiegend  zentralen,  oft  isolierten  Auf- 
tretens der  Tritanopie  müssen  wir  annehmen,  dass  ein  meist  auf 
dieMaculagegend  der  Netzhaut  beschränkter,  vermutlich  exsudativer 
Prozess  vorliegt,  ähnlich  wie  bei  den  übrigen  Erkrankungen  der 
Netzhaut,  bei  denen  Tritanopie  beobachtet  wird.  Die  Maculagegend 
zeigt  also  auch  bei  der  Netzhautablösung  eine  besondere  Vulnera- 
bilität, die  Krückmann^)  für  andere  Erkrankungen  auf  den 
anatomischen  Bau  der  Macula,  besonders  auf  ihre  einseitige,  nur 
chorioideale  Blutversorgung  zurückführt. 

^)  KrückmaDD,  lieber  Netzhaatdeseneration,  insbesondere  im  An- 
schlubM  an  Arteriosklerose.  Bericht  über  die  33.  Vers,  der  Ophtb.  Geselisch. 
Heidelberg.     1906.     S.  78  und  79. 
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IV. 

Die  Architektur  des  Auges  In  ihren  hydrostatischen 
Beziehungen  zum  intraokularen  Stromgef&lle. 

Von 

Dr.  J.  KUSCHEL, 

Augenarzt  in  Lfldenseheid. 

(Sehlass.) 

Nachdem  wir  nan  zu  genau  bestimmten  statischen  An- 
schauungen gelangt  sind,  besteht  unsere  Aufgabe  jetzt  darin,  den 
Aufbau  der  Aderhaut  daraufhin  zu  prüfen.  Ich  beginne  mit  dem 
chorioidalen  Kapillarnetz,  weil  hier  die  Verhältnisse  am  einfachsten 
mir  zu  liegen  scheinen. 

„Die  Maschen  des  Kapillarnetzes  sind  in  der  Nähe  des  Seh- 
nerven unregelmässig  rundlich  oder  eckig,  nach  allen  Seiten  hin 
ungefähr  gleich  weit  ausgedehnt  und  sehr  fein;  je  weiter  nach 
vom,  um  so  mehr  werden  sie  in  die  Länge  gestreckt  und  zugleich 
erheblich  grösser.  Ihr  Längsdurchmesser  übertrifft  schliesslich 
den  Breitendurchmesser  um  das  Zehnfache  und  darüber**  (Leber). 

Wir  haben  nach  dieser  Darstellung  von  vorn  nach  hinten 
verlaufende  Kapillaren,  welche  den  meridional  gerichteten  Zug- 
linien des  obigen  Systems  entsprechen  dürften,  und  quere  Ver- 
bindungen, welche  die  Parallelkreisrichtung  einhalten.  Dadurch, 
dass  letztere  nach  vorn  stetig  spärlicher  werden,  entstehen  die 
langgestreckten  Formen  der  Kapillarmaschen.  Nach  hinten  werden 
sie  immer  zahlreicher  und  kürzer,  so  dass  schliesslich  um  den 
hinteren  Pol  die  Maschen durchmesser  allseitig  gleich  werden  und 
die  Maschen  eine  mehr  rundliche  Gestalt  annehmen.  Wir  haben 
somit  dieselbe  Anordnung,  wie  wir  sie  oben  durch  statische  üeber- 
legung  gefolgert  hatten. 

Für  das  äussere  Netz  ist  zu  berücksichtigen,  dass  es  durch 
Uebereinand erlegen  und  -kreuzen  der  arteriellen  und  venösen  6e- 
fassröhren  entsteht.  Die  Ciliararterien  bilden  hierbei  vorzugs- 
weise die  meridionalen  Maschenzüge,  denn  die  quer  verlaufenden 
Anastomosen  sind  sehr  spärlich  und  nur  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Sehnerveneintritts  vorhanden.  Im  Gegensatz  hierzu  stellen 
die  Vertex venen  mit  ihren  seitlichen  Venenstämmen  und  Ana- 
stomosen die  querverlaufenden  Faserzüge  des  in  Frage  stehenden 
Netzwerkes  dar  und  lassen  eine  von  hinten  nach  vom  abnehmende 
Häufigkeit  erkennen:  „Auch  die  Venen  der  Aderhaut  gehen  sehr 
zahlreiche  Verbindungen  untereinander  ein.  Indessen  finden  sich 
stärkere  Anastomosen  beim  Menschen  eigentlich  nur  im  hinteren 
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Abschnitte  der  Chorioidea  in  Form  yon  sahlreiehen  starken  Ver- 
bind ongsschlingen  zwischen  den  benachbarten  V.  t.  vorticosae, 
▼iel  weniger  im  vorderen  Abschnitte'^  (Leber). 

Nachdem  wir  damit  die  GefiUsanordnong  der  beiden  chori- 
oidealen  Netze  resp.  Geflechte  in  Uebereinstinunong  mit  den 
statischen  Forderungen  gebracht  haben,  bleibt  jetzt  noch  zu 
ontersachen,  ob  dieselbe  aach  f&r  die  GefiusTerbindongen  beider 
Netze  Torhanden  ist.  Wenn  beide  Fachwerke  in  statische  Yer- 
bindang  zu  einem  gemeinsamen  Zwecke  miteinander  treten  wollen, 
so  kann  dies  nur  in  der  Weise  geschehen,  dass  die  zentripetal 
gerichteten  Drackkomponenten  des  äusseren  Netzes  eine  Ver- 
körpernng  erfahren,  nut  dem  gleich  gespannten  inneren  Netze  in 
Verbindung  treten  und  dessen  gleichfalls  zentripetal  gerichteten 
Drnckkomponenten  yerstarken. 

Die  Verkörperungen  der  fraglichen  Druckkomponenten 
würden  darnach  in  ihrem  Wesen  Streben  darstellen  und  in  ähn- 
liche Weise,  wie  die  Stutzfasern  der  Netzhaut,  die  Flächen, 
zwischen  denen  sie  au&estellt  sind,  auseinanderhalten. 

Die  anatomische  Verbindung  zwischen  den  beiden  Aderhaut- 
netzen wird  durch  die  sogenannten  Endbäumchen  hergestellt.  Leber 
entwirft  von  ihnen  folgendes  Bild:  „Diese  Zweige  treten  in  der 
Regel  in  schiefer  Richtung  und  oft  mit  knieformigen  Biegungen 
zum  Kapillametz  hin  und  teilen  sich  rasch  in  kurze,  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  auseinanderstrebende  Zweigchen,  die  in 
das  Kapillametz  übergehen,  wobei  arterielle  und  venöse  End- 
zweige miteinander  abwechseln.''  Der  Stamm  eines  Endbäumchens 
hat  darnach  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  S-förmige 
Gestalt,  an  welcher  wir  einen  radiär  gestellten  Ajifangs-  und  Endteil 
unterscheiden  können,  die  durch  ein  quer  verlaufendes  Mittelstuck 
verbunden  sind.  Der  an  der  Choriokapillaris  gelegene  Teil  gleicht 
in  seiner  Anordnung  wegen  der  nach  verschiedenen  Seiten  aus- 
einanderstrebenden Endbäumchenzweige  dem  Kopfstück  einer 
Pfeilerkonstruktion  mit  allseitig  ausgreifenden  Strebearmen.  So- 
mit wäre  auch  ein  ganzes  einzelnes  Endbäumchen  einem  Pfeiler 
gleichzusetzen,  dessen  Mittelstück  bajonettartig  geknickt  ist.  Folge- 
richtig müssen  dann  die  radiär  gestellten  Kopf-  und  Fussstücke 
die  gleichgerichteten  Druckspannungen  verkörpern,  während  die 
quergerichteten  Abschnitte,  namentlich  an  den  Um  biegungssteilen, 
auf  Biegung  beansprucht  werden. 

Das  Verhalten  der  Endbäumchen  an  den  verschiedenen 
Stellen  der  Aderhaut  schildert  Leber  folgendermassen :  „Im 
hintersten  Abschnitte  macht  sich  von  der  Fläche  her  der  Eintritt 
der  letzten  arteriellen  und  venösen  Zweige  in  das  Kapillametz 
nur  wenig  bemerkbar,  weil  die  Auflösung  in  Kapillaren  sich  auf 
die  letzte  kurze  Strecke  dieser  Zweige  beschränkt  und  diese  in 
etwas  steilerer  Richtung  nach  innen  treten;  hierdurch  kommt  ein 
überall  fast  gleichmässig  aussehendes  Netzwerk  über  die  ganze 
Flache  hin  zustande.  Etwas  weiter  nach  vorn  wird  die  zum  Ab- 
gang von  Kapillaren  dienende  Endstrecke  dieser  Geßisse  allmählich 
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länger;  es  treten  etwas  grossere  Endbäamchen  auf,  und  durch 
allseitigen  Abgang  Ton  Kapillaren  entstehen  daraus  zierliche,  stern- 
förmige Figuren,  die  durch  anders  gerichtete  Maschen  kontinuier- 
lich untereinander  zusammenhängen.  Näher  dem  vorderen  Rande, 
wo  die  Eapillarmaschen  sich  in  die  Länge  ziehen,  verlängert  sich 
die  Strecke  der  Endzweige,  von  welcher  Kapillaren  abgehen, 
noch  weiter,  und  das  Kapillarnetz  erhält  dadurch  wieder  ein  ent- 
sprechend geändertes  Aussehen.^ 

Eine  derartige  Zunahme  der  Schiefheit  im  Verlauf  der  End- 
bäumchenstämme  kommt  nach  dieser  Beschreibung  dadurch 
zustande,  dass  die  nach  innen  gelegenen,  in  die  radiäre  Richtung 
umbiegenden  Endenteile  weiter  auseinander  liegen,  als  die  aus 
dem  äusseren  Gefassnetze  abgehenden  Anfangsteile.  Die  Ver- 
längerung betrifft  dann  hauptsächlich  den  quer  verlaufenden  Teil 
der  Endbäumchenstämme.  Wäre  der  ganze  Aufbau  der  Ghorioidea 
ganz  streng  mit  mathematischer  Genauigkeit  durchgeführt,  so  dasa 
die  abgehenden  Endbäumchen  genau  meridional  hintereinander 
zu  liegen  kämen,  dann  mussten  sich  die  Mittelstücke  der  hinteren 
Endbäumchenpfeiler  mit  ihren  vorderen  Enden  zum  Teil  über  die 
hinteren  Enden  der  Mittelstücke  der  benachbarten,  mehr  vorn 
gelegenen  Endbäumchen  hinüberschieben.  In  ihrer  Gesamtheit 
würden  die  ganzen  Mittelstücke  daher  eine  dachziegelförmige 
Decke  über  die  nach  aussen  hin  gelegenen  Fussteile  der  End- 
bfiumchenstämme  darstellen,  auf  welcher  wiederum  die  Wipfel 
der  Endbäumchen  ruhen  und  wie  Pfeiler  mit  auslegenden  Strebe- 
armen das  Kapillarnetz  der  Choriocapillaris  tragen.  Die  Gesamt- 
konstruktion der  Aderhaut  könnte  man  demnach  mit  einer 
zweietagigen  Brücke  vergleichen,  welche  auf  dem  äusseren  Geföss- 
netze  ruht. 

Nun  zeigen  die  Endbäumchenstämme  in  ihrem  Verlaufe 
keineswegs  eine  so  streng  mathematisch  genaue,  meridionale 
Anordnung:  „Die  terminalen  Arterien-  und  Venenzweigchen  haben 
aber  der  Fläche  nach  nirgends  eine  konstante  Richtung,  sondern 
treten  bald  von  dieser,  bald  von  jener  Seite  her  in  das  Kapillar- 
netz ein.*  „Ueberdies  ist,  wie  man  besonders  im  vorderen 
Abschnitte  sehen  kann,  die  Richtung  der  Endzweige  in  der 
Fläche  ganz  verschieden  und  geht  nicht  vorzugsweise  von  hinten 
nach  vorn.^  Bei  der  Dichtigkeit  des  Ge^sfachwerkes  muss  es 
daher  zu  Ueberkreuzungen  der  quer  verlaufenden  Mittelteile  der 
Endbäumchenstämme  kommen,  wie  man  an  den  entsprechenden 
Abbildungen  auch  sehen  kann.  Vergl.  Fig.  12,  „Kapillarnetz  der 
Chorioidea  an  der  Macula  lutea  der  Netzhaut  naeh  rassera^,  in 
der  Leberschen  Darstellung.  Durch  diese  Art  der  Ueberkreuzung 
kommen  die  zentralwärts  gelegenen  Endteile  der  Gefassbäumchen 
auf  die  ihnen  benachbarten  Gefässbäumchenmittelstücke  in  der- 
selben Weise  zu  liegen,  wie  ein  Balken  auf  einen  quer  liegenden 
Balkenträger.  Je  schiefer  beide  Balken  aneinander  treten,  desto 
mehr  gleicht  die  Konstruktion  der  dachziegelförmigen  Ueber- 
lagerung.     Bei  beiden    kommt  dasselbe  Konstruktionsprinzip    zur 
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Anwendung.  Das  Abzweigen  der  Gefössendbäamchen  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  steht  somit  nicht  im  Gegensatz  zu  der 
oben  entwickelten  Gesetzmässigkeit. 

Soweit  die  Gefassröhrchen  der  Aderhaut  lediglich  als  Ver- 
körperungen Ton  Spannkräften  in  Frage  kommen,  stellen  sie,  wie 
wir  gesehen  haben,  eine  nach  statischen  Gesetzen  bestimmte 
Architektur  dar,  welche  mit  dem  Konstruktionsprinzip  der  Netz- 
hautpfeiler  vollkommen  übereinstimmt,  indem  sie  die  von  diesen 
geforderte  zentripetal  gerichtete  Aussenbelastung  verkörpert. 

Dieselbe  Architektur  tritt  aber  noch  zu  einer  anderen  Be- 
lastung in  enge  Beziehungen,  welche  eztraokular  gelagert  ist. 
Der  Blutdruck,  in  letzter  Linie  von  der  Kontraktionskraft  des 
Herzens  abhängig,  lastet  auf  der  Innenwand  der  einzelnen 
Architekturteilchen,  der  Aderhautgefasse,  und  muss  ihre  Richtung, 
Lagerung  und  Wandstarke  beeinflussen.  Da  diese  hydraulische 
Belastung  die  Folge  der  Blutströmung  ist,  so  werden  auch  hier 
die  Gesetze  der  Flussigkeitsströmung  in  elastischen  Röhren  heran- 
gezogen werden  können. 

Für  die  Verlaufsrichtung  und  Lagerung  einzelner  Röhren- 
Jibschnitte  gilt  das  allgemeine  Strömungsgesetz,  wonach  der  Blut- 
strom auf  das  elastische  Gefassrohr  im  Sinne  einer  Streckung 
wirkt.  Bewiesen  wird  dies  durch  Injektionsversuche  und  den 
Puls.  „Die  Injektion  streckt  das  elastische  Gefassrohr  in  die 
Länge,  und  da  es  auf  einen  bestimmten  Raum  angewiesen  ist, 
kann  die  Streckung,  d.  h.  Verlängerung,  nur  durch  Schlängelung 
ausgeführt  werden.  Die  Schlängelung  der  Gefasse  wächst  mit 
dem  Grade  der  Füllung  derselben  durch  die  Injektionsmasse. ^ 

„Nebst  dem  als  Puls  zu  fühlenden  Anschwellen  und  Abfallen 
der  Arterie  bemerkt  man  an  ihr  während  des  Strotzens  auch 
seitliche  Krümmungen  d.  h.  sie  schlängelt  sich,  indem  sie  sich  zu 
verlängern  strebt.  Diese  Schlängelungen  der  Arterien  während 
des  Durchgangs  der  Blutwelle  lassen  sich  auch  durch  künstliche 
Injektionen  von  Flüssigkeiten  erzielen.  Werden  diese  Injektionen 
mit  gerinnenden  oder  erstarrenden  StoflFen  gemacht,  so  kann  man 
die  Schlängelungen  fixieren,  wie  sie  denn  auch  an  trockenen  Tn- 
jektionspräparaten  sehr  häufig  angetroffen  werden**  (Hyrtl).  Dem 
Augenarzte  sind  derartige  Bilder  grösserer  Schlängelung  der 
Gefässe  bei  vermehrter  Füllung  gewohnte  Bilder. 

Wenn  diese  Gesetzmässigkeit  Geltung  für  die  Aderhaut  hat, 
dann  muss  der  Blutstrom  auch  in  den  arteriellen  Endbäumchen- 
stämmen  im  Sinne  ihrer  Strekung  wirken  und  bei  vorhandenen 
Widerständen  eine  vermehrte  Schlängelung  hervorrufen,  welche 
beim  Nachgeben  der  Widerstände  ein  Auseinandertreten  des  An- 
fangs- und  Endpunktes  zur  Folge  haben  muss.  Man  kann  daher 
sagen,  der  Blutstrom  wirkt  in  der  Aderhaut,  abgesehen  von  der 
Füllung,  schon  auf  Grund  seiner  Stosskraft  im  Sinne  einer  Ver- 
breiterung der  Aderhaut,  indem  durch  die  Streckung  der  End- 
bäumchenstämme  das  äussere  und  innere  Gefässnetz  auseinander 
gedrängt  wird.     Da  weiterhin  das  aussenliegende  Gefässnetz,  auf 
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welchem  die  Endbäumchenstämme  rahen,  eine  grössere  Wider- 
siandskrait  hat,  als  das  Eapillarnetz  der  Ghoriocapillaris,  welches 
von  den  Endbäamchen  wieder  getragen  wird,  so  kann  die  Ver- 
breiterung der  ganzen  Aderhaut  nur  in  zentripetaler  Richtung 
•erfolgen.  Die  durch  die  Stosskraft  des  Blutstromes  erfolgte 
Streckung  der  arteriellen  Endbäumchenstämme  wirkt  demnach  in 
demselben  Sinne  wie  die  Spannkräfte  des  ganzen  Systems,  nämlich 
jJs  zentripetaler  Druck  auf  die  Aussenseite  der  Netzhautpfeiler. 
Man  kann  die  darauf  bezüglichen  statischen  Verhältnisse  auch  so 
jiasdrücken,  dass  durch  Vermittlung  der  Netzhautpfeiler  die  Ader- 
haut einen  zentrifugal  gerichteten  Druck  zu  tragen  hat. 

Bei  den  bisherigen  Ausführungen  galt  die  Voraussetzung, 
•dass  letztgenannte  Belastung  eine  gleichmässige  wäre,  wie  bei  der 
mit  Flüssigkeit  belasteten  und  dadurch  halbkugelförmig  vor- 
^ebauchten  Membran.  Nun  ist  aber  eine  derartige  Flüssigkeits- 
belastung in  Wirklichkeit  keine  gleichmässige,  denn  die  tiefer  ge- 
legenen Flüssigkeitsteilchen  haben  noch  den  Druck  der  höher  ge- 
legenen zu  tragen,  sind  daher  unter  stärkeren  Druck  gestellt  als 
•diese.  Somit  wird  die  Gesamtbelastung  der  Membran  vom  unten 
gelegenen  Pole  nach  dem  Aufhängeringe  stetig  abnehmen. 

Aehnliche  Verhältnisse  sind  auch  bei  der  Aderhautbelastung 
Torhanden  und  kommen  in  deren  Architektur  zum  Ausdruck: 

Nach  der  oben  zitierten  Beschreibung  Leb  er  s  nimmt  die 
Neigung  der  Endbäumchenstämme  zu  den  beiden  Begrenzungs- 
flächen vom  hinteren  Augenpol  nach  vorn  zu  an  Steilheit  ab  und 
<las  tangential  gerichtete  Mittelstück  der  S-,förmigen  oder  bajonett- 
artigen  Knickung  des  Endbäumchenstammes  zu.  Aus  dieser  Form- 
Teränderung  können  wir  schliessen,  dass  auch  in  der  Richtung 
von  hinten  nach  vorn  die  Trägerfunktion  der  einzelnen  End- 
bänmchenpf eiler  abnimmt.  Auch  die  Tragkraft  der  Mittelstücke 
bei  den  LJeberlagerungen  muss  mit  der  Länge  der  Trägerbalken 
abnehmen. 

Fernerhin  nimmt  auch  die  Anzahl  der  End bäumchen  auf 
die  Flächeneinheit  in  der  genannten  Richtung  ab.  Wenn  nun 
Jedes  Endbäumchen  eine  bestimmte  zentripetal  gerichtete  Druck- 
kraft verkörperte,  so  müsste  auch  aus  diesem  Grunde  die  Trag- 
fähigkeit der  Aderhaut  von  hinten  nach  vorn  abnehmen. 

Wir  kommen  zu  (diesen  Schlussfolgerungen,  wenn  wir  lediglich 
die  Widerstandskräfte  der  Ad  erbaut  gegen  zentrifugal  gerichteten 
Druck  berücksichtigen;  aber  auch  die  aus  der  Blutstrombelastung 
sich  ergebenden  Verhältnisse  stimmen  damit  überein.  Die  Stoss- 
kraft des  Blutstromes  und  die  dadurch  hervorgerufene  Ver- 
längerung der  Endbäumchenstämme  wird  natürlich  um  so  mehr 
im  Sinne  eines  zentripetal  gerichteten  Druckes  wirken,  je  mehr 
die  Verlaufsrichtung  clerselben  dieser  Richtung  nahe  kommt.  Es 
^ird  die  Stosskraft  des  Blutes  in  den  hinteren  steilen  End- 
bäamchen mehr  zentripetal,  in  den  vorderen  mehr  tangential  ge- 
richtet sein.  Auch  die  verschiedene  Dichtigkeit  des  Endbäumchen- 
bestandes  muss  in  gleichem  Sinne  wirken. 
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Der  Seitendruck  eines  Flüssigkeitsstromes  in  Röhren  nimmt 
vom  Anfang  der  Strombahn  gegen  ihr  Ende  kontinuierlich  ab. 
Der  Anfang  der  chorioidalen  Strombahnen  liegt  in  der  Nähe  des 
hinteren  Poles  um  den  Sehnervendurchtritt  herum  und  die  Ciliar- 
arterien,  aus  welchen  die  Endbaumchcn  entspringen,  laufen  von 
hinten  nach  vom.  Es  muss  daher  in  die  hinteren  Endbäumchen 
das  Blut  mit  einem  höheren  Druck  einströmeTn,  als  in  die  Torn 
liegenden.  Somit  ergibt  sich  auch  hieraus  eine  von  hinten  nach 
vorn  gerichtete  Abnahme  der  zentripetalen  Druckkraft  der 
Chorioidea. 

Die  Dickenverhältnisse  der  Aderhaut  stehen  damit  im  Ein- 
klang und  können  als  die  graphische  Darstellung  dieser  Druck- 
verhältnisse gelten:  „Bei  guter  Glefassf&llung  dürfte  sie  am  hinteren 
Pole  eine  Dicke  von  0,2  mm  erreichen,  vorn  beträgt  diese  höchstens 
0,08  mm.^  Salzmann.  Der  bisherigen  Besprechung  der  Blut- 
druckverhältnisse lagen  die  arteriellen  Endbäumchen  zugrunde. 
In  den  venösen  herrschen  ähnliche  Verhältnisse.  Fuchs  hat  ge- 
funden, dass  die  Wirbelvenen  sich  zu  weiten  Ampullen  vereinigen, 
aus  welchen  ein  relativ  enges  Gefäss  nach  aussen  durch  das 
Emissarium  abgeht,  so  dass  das  Bild  eines  Blumenkelches  an  einem 
dünnen  Stile  entsteht.  Es  findet  daher  für  den  venösen  Blut- 
strom ein  plötzlicher  Uebergang  aus  einem  weiten  in  einen  engen 
Köhrenabschnitt  statt,  was  eine  Stauung  stromaufwärts  durch  die 
Vortexvenen  in  die  venösen  Endbäumchen  bis  in  den  Bereich  der 
Kapillaren  zur  Folge  haben  muss.  Es  wird  dann  der  Stauungs- 
druck in  derselben  Weise  wie  der  Blutdruck  als  Stosskraft  in 
der  Längsrichtung  der  Blutbahn  in  dem  Sinne  der  Füllung, 
Streckung  und  Aufrichtung  der  venösen  Endbäumchen  wirken  und 
die  Abdrängung  der  von  ihnen  unterstützten  Ghoriocapillaris  nach 
innen  bewerkstelligen.  Aus  naheliegenden  Gründen  wird  dieser 
Erfolg  im  Vergleich  zu  den  arteriellen  Endbäumchen  von  unter- 
geordneter Bedeutung  sein. 

Als  drittes  Belastungsmoment  für  die  Aussenseite  des 
retinalen  Pfeilersystems  kommt  noch  der  Gewebssäftedruck  der 
Aderbaut  in  Frage.  Das  ganze  chorioidale  Gewebsgebiet  ist 
anatomisch  scharf  begrenzt,  nach  aussen  durch  die  Skleralkapsel, 
gegen  die  Netzhaut  durch  die  Membrana  elastica.  Auch  hydrosta- 
tisch besitzt  es  eine  gewisse  Selbständigkeit;  denn  die  Sklera  be- 
wirkt einen  fast  wasserdichten  Abschluss  dar,  und  auch  die 
Membrana  elastica  kann  infolge  ihrer  Strukturlosigkeit  und 
Homogenität  als  eine  verhältnismässig  wasserdichte  Abgrenzung, 
wenigstens  einfachen  Flüssigkeitsströmungen  gegenüber,  angesehen 
werden.  Eine  Füllung  der  zwischen  beiden  Grenzen  liegenden 
Gewebsmaschen  mit  Gewebssäften  muss  im  Sinne  einer  Ver- 
breiterung des  ganzen  Bezirkes  wirken,  und  da  im  Vergleich  zur 
stark  gebauten,  stabilen  Sklera  die  Aderhaut  als  nachgiebig  gelten 
kann,  ausserdem  dieselbe  an  und  für  sich  ja  eine  zentral- 
wärts  gerichtete  Tendenz  besitzt,  so  muss  die  Verbreiterung  des 
chorioidalen    Raumes    im    Sinne    einer  Einwärtsbewegung    seiner 
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InneDgrenze  wirken.  Der  Gewebssäftedruck  wirkt  demnach  in 
der  gleichen  Richtung,  wie  der  Blutdruck  und  die  elastischen 
Spannkräfte. 

Die  mechanische  Bedeutung  der  Suprachorioidea  bedarf  noch 
der  Erwähnung.  Die  Suprachorioidea  wird  gebildet  aus  spitz- 
winklig aneinandertretenden  Membranen,  von  denen  jede  wiederum 
als  Grundlage  ein  in  ihrer  Ebene  ausgebreitetes  Netz  feiner 
elastischer  Fasern  besitzt.  Da  die  ganze,  an  ein  Fachwerk  er- 
innernde Konstruktion  sich  zwischen  der  stabilen  Sklera  und  der 
labilen  Chorioidea  hinüberspannt  und  wegen  der  Zartheit  der 
einzelnen  Lamellen  nur  auf  Zug  beansprucht  werden  kann,  so 
muss  die  statische  Bedeutung  der  Suprachorioidea  darin  be- 
stehen, einen  zentrifugal  gerichteten  Zug  auf  die  Aderhaut  aus- 
zuüben und  ihren  zentripetalgerichteten  Druckkräften  entgegen- 
zuwirken. Die  Spannkräfte  der  Suprachorioidea  wären  darnach 
Ton  der  Summe  der  Aussenbelastung  der  Netzhautpfeiler  in  Abzug 
zu  bringen. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  der  Innen belastung  der  Netzhaut. 
Träger  derselben  ist  der  Glaskörper,  welcher  aus  zwei  massgeben- 
den Bestandteilen  zusammengesetzt  wird:  den  festen  Bestand- 
teilen, welche  das  Glaskörpergerüst  ausmachen,  und  der  Vitriua, 
welche  98,6  pCt.  der  Gesamtmasse  darstellt. 

lieber  die  Architektonik  des  Glaskörpergerüstes  gehen  die 
Meinungen  noch  auseinander.  Brücke  und  Hannoyer  ver- 
mochten im  Glaskörper  von  Säugetieren  konzentrische  Schichtungen 
in  der  dichteren  Glaskörperrinde  zu  unterscheiden  nnd  deuteten 
sie  als  präformierte  Membranen.  Hannover  beschrieb  ausserdem 
häutige  oepta,  welche,  im  Glaskörperkern  gelegen,  durch  die  Achse 
des  Glaskörpers  gehen  und  seinen  Raum  in  eine  Anzahl  von 
Sektoren  teilen.  „Man  kann  seinen  Bau  am  besten  mit  dem  Bau 
einer  Apfelsine  vergleichen,  die  man  bekanntlich  in  mehrere  Sek- 
toren zerlegen  kann.  Macht  man  einen  senkrechten  Querschnitt 
eines  in  Chromsäure  wohlgehärteten  Auges,  so  sieht  man  auf  der 
Schnittfläche  eine  Menge  nach  innen  konvergierender  feiner 
Streifen,  welche  die  Radien  der  Sektoren  sind.  Die  Achse,  gegen 
^velche  alle  Sektoren  konvergieren,  ist  die  Sehnervenachse,  yon 
der  Mitte  des  Eintrittes  des  Sehnerven  zur  Mitte  der  Hornhaut, 
folglich  dieselbe  Stelle  einnehmend,  wie  die  A.  centralis  beim 
Kinde  im  Canal.  hyaloideus.  An  erhärteten  Augen  Neugeborener, 
Dvo  die  Arterie  noch  offen  ist,  ist  es  noch  deutlicher,  als  beim 
Erwachsenen,  dass  der  Canal.  hyaloideus  die  gemeinschaftliche 
Achse  aller  Sektoren  ist;  es  entspringen  vom  Kanal  mehrere 
Strahlen,  die  stärker  als  die  übrigen  sind.  Die  Winkel  der  Sek- 
toren reichen  indes  nicht  ganz  bis  an  die  Achse.  Der  Teil  des 
G-laskörpers  nämlich,  der  dem  Kanal  am  nächsten  liegt,  ist  so- 
zusagen texturlos  und  von  einförmigerem  Bau;  er  ist  zugleich 
beim  Kinde  absolut  und  relativ  grösser  als  beim  Erwachsenen 
und  erscheint  am  senkrechten  Querschnitt  durch  eine  kreisförmige 
Linie  an  dem  Sektor  gesondert.    Vielleicht  rührt  dies  einförmige 
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Aussehen  daher,  dass  alle  Sektoren  nach  innen  so  fein  werden, 
dass  sie  fast  verschmelzen.  Ich  habe  an  zwei  Augen  ungefähr 
180  Radien  gezählt,  weshalb  der  ganze  Glaskörper  aus  ungefiihr 
ebensovielen  Sektoren  zusammengesetzt  ist.  Doch  können  zwei 
oder  drei  Sektoren  während  ihres  Konvergierens  gegen  die  Mitte 
des  Auges  miteinander  verschmelzen.  Ob  jeder  Sektor  eine  be- 
sondere Wand  hat,  oder  ob  je  zwei  Sektoren  eine  gemeinschaft- 
liche Wand  haben,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden.  Auch  glaube 
ich  nicht,  dass  das  Innere  der  Sektoren  durch  Querwände  ge- 
teilt ist.« 

Fast  denselben  Standpunkt  vertritt  Schwalbe:  „Die  Bilder 
aber,  welche  Aequatorialschnitte  des  Glaskörpers  von  Augen  ge- 
währen, die  längere  Zeit  in  Mull  erscher  Lösung  konserviert 
waren,  weisen  ebenfalls  auf  ein  abweichendes  Verhalten  von  Rinde 
und  Kern  hin.  Erstere  erscheint  nahezu  kompakt,  wird  nur  von 
einer  konzentrischen  Spalte  durchsetzt.  Im  Kern  dagegen  strahlen 
von  einer  den  Zentraikanal  einschliessenden  kompakten  Masse 
eine  grosse  Zahl  von  Scheidewänden  radiär  zur  Peripherie  aus, 
80  dass  der  Querschnitt  mit  einer  Apfelsine  verglichen  werden 
könnte.  Die  radiären  Scheidewände  sind  aber  keine  Membranen, 
sondern  geschrumpfte  Reste  von  Glaskörpersubstanz,  zwischen 
denen  sich  im  frischen  Zustande  höchstwahrscheinlich  nur  kapilläre, 
radiäre  Spalträume  finden.« 

Eine  Injektion  dieser  radiären  Spalträume  will  Eversbusch 
bei  einem  Krankheitsfalle  mit  dem  Augenspiegel  beobachtet  haben. 
Es  handelte  sich  um  eine  Blutung  in  den  Zentralkanal  des  Glas- 
körpers, nach  welcher  sich  eine  zentralgelegene  Trübung  in  Ge- 
stalt einer  Platte  entwickelte,  von  der  strahlige,  völlig  unbeweg- 
liche Fortsätze  ausgingen,  während  der  Glaskörper  im  übrigen 
von  tadelloser  Klarheit  war.  Sie  kann  nach  Eversbusch  kaum 
anders  gedeutet  werden,  „denn  als  ein  bindegewebig,  narbig  ver- 
änderter Rest  einer  Blutung,  welche  in  dem  mittleren,  beziehungs- 
weise vorderen  Abschnitte  des  Glaskörperkanals  stattgefunden 
und  von  hier  aus  sich  sehr  langsam  in  strahliger  Ausbreitung 
gegen  die  Rindenteile  des  Glaskörpers  ergossen  hatte,  ohne  in- 
dessen die  normalen  an  atomisch- präformierten  Gewebsspalten  und 
-lacken  im  Glaskörper  erheblich  verletzt  oder  durchbrochen  zu 
haben. ^  M.  v.  Lenhoss^k  unterscheidet  auf  Grund  seiner  ent- 
wicklungsgeschichtlichen Untersuchungen  drei  Systeme  von  Glas- 
körperfibrillen :  1.  meridional  verlaufende,  2.  ringförmig  verlaufende, 
in  sich  zurückkehrende,  die  parallel  dem  Aequator  des  Auges 
angeordnet  sind  und  die  Achse  des  Auges  mit  kleineren  und 
grösseren  Ringen  umkreisen,  und  3.  radiär  gestellte  Fasern,  die 
senkrecht  zur  Netzhaut  und  vorderen  Grenzschicht  hinstreben. 
Alle  drei  Fasersysteme  kreuzen  sich  rechtwinklig.  Während  an- 
fangs die  Bildung  der  Fibrillen  gleichmässig  vor  sich  geht,  zeigen 
sich  nach  einiger  Zeit  schon  einige  Differenzierungen  in  dem 
Gerüst  durch  Vermehrung  und  Verdickung  resp.  Verfilzung  der 
Fibrillen    an    bestimmten  Stellen    und   zwar   1.  nach  vorn    gegen 


hydrosUtischen  BeziehaDgen  zam  intraokaiaren  Stromgefälle.       26/ 

^ie  Linse  (vordere  Grenzschicht),  2.  nach  der  Netzhaut  hin 
{hintere  Grenzschicht).  Die  Rindenschicht  baat  sich  haupt- 
sächlich aus  Meridionalfasern  auf,  wozu  noch  latitudinale  (ring- 
förmige) hinzukommen.  3.  Am  Isthmus,  d.  h.  dem  schmalen 
ringförmigen  Spaltraum,  zwischen  dem  Linsen&quator  und  dem 
Rande  des  Augenbechers.  Diese  Verdichtung  ist  als  der  vorderste 
Abschnitt  der  Rindenanlage  aufzufassen,  andererseits  dahin  zu 
beuten,  dass  wir  hier  die  erste  Anlage  jenes  verdichteten  Ge- 
bietes vor  uns  haben,  wodurch  sich  der  Glaskörper  gegen  das 
Gebiet  der  Zonula  und  des  Petit  sehen  Raumes,  den  Zonularaum 
-Gzermaks  abgrenzt.  4.  In  der  Umgebung  der  Arteria  byaloidea, 
dem  Glaskörpertrichter.  Zwei  Fibrillengattungen  sind  hier  vor- 
handen: Meridionalfasern,  die  von  den  vordersten  Abteilungen 
des  Glaskörpers  ausgehend,  an  der  Stelle,  wo  sich  die  kegel- 
förmig angeordnete  Verästelung  der  Arterie  an  die  Linse  an- 
schliesst,  sich  nach  hinten  umkrummen  und  der  Arterie  entlang- 
laufend, sie  bis  zur  Einpflanzungsstelle  des  Augenstils  begleiten; 
hier  scheinen  sie  sich  an  die  Cuticula  retinae  dieser  Gegend  an- 
zuheften. Einen  zweiten  Bestandteil  bilden  ringförmige,  den 
Kegel  in  konzentrischen  Kreisen  umfassende  Latitudinalfasern. 

Wenn  man  die  Membranen  oder  membran artigen  Ver- 
-dichtungen  der  erstgenannten  Autoren  aus  Glaskörperfibrillen  zu- 
sammengesetzt denkt  mit  der  Anordnung,  wie  von  Lenhoss^k 
es  will,  nämlich  dass  in  den  konzentrischen  Teilen  meridionale 
und  latitudinale  Fasern  sich  rechtwinkling  kreuzen  und  in  den 
sektorenförmigen  die  Fasern  wiederum  radiär  angeordnet  sind, 
-dann  dürfte  ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  den  bisher 
Terzeichneten  Anschauungen  kaum  mehr  vorhanden  sein. 

Es  wären  jetzt  die  Anschauungen  zu  besprechen,  die  eine 
derartige  regelmässige  Architektur  des  Glaskörpers  bestreiten. 
Retzius  wendet  sich  gegen  die  Ansichten  Hannovers  und 
Schwalbes:  „Derartige  Bau  Verhältnisse  sind  hier  gewiss  nicht  zu 
finden.  Membranen  gibt  es  im  Glaskörper  des  Erwachsenen, 
ifcber  nicht  von  der  Art,  wie  man  früher  angenommen  hat,  und 
nicht  in  der  regelmässigen  Art,  wie  man  sie  geschildert  hat. 
Wenn  man  von  der  eigentlichen  Hyaloidea  absieht,  gibt  es  an 
und  im  Glaskörper  des  menschlichen  Auges  keine  anderen  mem- 
branösen  Gebilde,  als  Verdichtungen  des  gewöhnlichen  Glas- 
korpergewebes.  Diese  membranösen  Verdichtungen,  von  denen 
im  jugendlichen  Auge  nur  geringe  Anlagen  nachweisbar  sind, 
treten  später  vor  allem  im  mittleren  Alter  in  gewissen  Partien, 
die  dem  seitlichen  und  vorderen  Umfange  des  Auges  angehören, 
deutlich  und  oft  reichlich  hervor,  ohne  aber  eine  bestimmte  Regel- 
mässigkeit darzubieten^. 

Salzmann,  der  sich  in  seinen  Darstellungen  hauptsächlich 
an  Garnier  und  Retzius  anlehnt,  schildert  die  allgemeine  Glas- 
körperstruktur folgendermassen :  „Man  kann  im  allgemeinen  im 
Olaskörper  zweierlei  Substanzen  unterscheiden,  eine  festere,  gleich- 
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massiger  geffigte  Rinde  oder  Grenzschicht  und  einen  zarteren, 
locker  gefügten,  im  gehärteten  Zustande  fetzig  aussehenden  Kern» 

Grenzschicht  und  Kern  sind  nicht  scharf  von  einander  ge- 
schieden, sie  gehen  in  einander  über,  etwa  wie  die  Schale  einer 
Frucht  in  das  weichere  Fruchtfleisch  übergeht.  Beide  bestehen 
im  wesentlichen  aus  denselben  Elementen,  aus  unmessbar  feinen 
Fasern,  ohne  Zellen,  Blutgefässe  und  Nerven,  in  den  Details 
aber  machen  sich  doch  erhebliche  Unterschiede  geltend. 

Die  Fasern,  aus  denen  der  Kern  besteht,  sind  relativ  grob 
im  Verhältnis  zu  denen  der  Grenzschicht  und  färben  sich  auch 
dunkler.  Sie  sind  unregelmässig  wellig  gebogen  und  durchflechteD 
sich  in  allen  möglichen  Raumrichtungen,  bilden  also  ein  drei- 
dimensionales Geflecht.  Ich  glaube,  dass  ein  recht  lockere» 
Bäuschchen  Watte  noch  das  beste  Bild  von  dem  Fasergewirre 
im  Glaskörperkern  gibt. 

A.nders  sieht  die  Grenzschicht  aus.  Sie  zeigt  von  der  Fläche 
eine  äusserst  feine,  wirre  Faserung;  so  fein  und  zart  sind  diese 
Fasern,  dass  man  oft  genug  im  Zweifel  ist,  ob  man  nicht  doch 
eine  homogene  Membran  vor  sich  habe. 

Betrachtet  man  nun  (vergl.  Fig.  13)  einen  Durchschnitt  durch 
die  Grenzschicht,  so  fällt  eine  schöne  regelmässige  gross  wellige 
Faserung  parallel  zur  Oberfläche  auf.  Es  ist  gleichgültig,  ixt 
welcher  Richtung  man  den  Schnitt  anlegt;  Meridional-  und 
Aequatorialschnitte  geben  das  gleiche  Bild.  JSs  kann  also  nicht 
auf  wahrer  Faserung,  sondern  nur  auf  Lamellierung  beruhen,  etwa 
wie  bei  der  Hornhaut,  wo  auch  das  mikroskopische  Bild  unver- 
ändert bleibt,  wie  immer  die  Schnittrichtung  Sjein  mag,  wenn  sie 
nur  senkrecht  zur  Oberfläche  ist. 

Aus  der  Kombination  dieser  beiden  Bilder,  des  Flächen- 
bildes und  des  Schnittbildes,  ergibt  sich  folgende  Struktur  der 
Grenzschicht:  Sie  besteht  aus  einer  grossen  Anzahl  sehr  dünner 
Lamellen,  die  wohl  vielfach,  aber  immer  nur  mit  der  Nachbar- 
lamelle zusammenfliessen.  Jede  Lamelle  besteht  wieder  aus  einem 
äusserst  feinen,  flächenhaft  ausgebildeten,  also  zweidimensionalen 
Fasernetze.  An  ihrer  Innenfläche  geht  die  Grenzschicht  dadurch 
in  den  Kern  über,  dass  ihre  Fasermasse  sich  in  wellige  Züge 
auflöst,  die  sich  nach  innen  richten  (siehe  Fig.  11).  Es  ist  ein 
förmliches  Hineinfliessen ;  die  Wellenlinien,  die  sich  dabei  bilden, 
gehören  zu  den  schönsten,  die  die  moderne  dekorative  Kunst  er- 
sinnen könnte.  Am  besten  sieht  man  dies  an  Meridionalschnitteo 
durch  die  Gegend  der  Ora  serrata,  die  ja  der  allgemeine  Aus- 
gangspunkt der  Glaskörperstruktur  ist.  Diese  Einstrahlungen  der 
Grenzschicht  entsprechen  in  ihrer  Anordnung  den  von  Strauh 
beschriebenen  Glaskörpermembranen. ^ 

Nachdem  wir  nun  auch  die  Gegner  einer  regelmässigen 
Glaskörperarchitektur  haben  zum  Worte  kommen  lassen,  entsteht 
die  Frage,  ob  eine  Einigung  der  Anschauungen  möglich  ist. 
Meines  Erachtens    ist  dies  auch  der  Fall.     Zunächst  stimmen  ja. 
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Retzias  and  Salzmann  mit  den  übrigen  erwähnten  Autoren 
-darin  überein,  dass  sie  eine  nach  der  Peripherie  zunehmende 
Dichtigkeit  des  Glaskörpergerüstes  annehmen  und  eine  Grenz- 
■oder  Kindenschicht  yon  dem  Kern  unterscheiden,  deren  Faserun g 
Aach  Salz  mann  parallel  zur  Oberfläche  verläuft.  Wenn  von  ihr 
Meridional-  und  Aequatorialschnitte  das  gleiche  Bild  geben,  so 
^ürde  dies  auch  mit  dem  Faser  verlauf,  wie  ihn  v.  Lenhoss^k 
^annimmt,  ganz  gut  übereinstimmen,  denn  es  würden  hier  an 
Meridional-  und  Aequatorialschnitten  jedesmal  parallelverlaafende 
nnd  quergetroffene  Fasern  im  mikroskopischen  Bilde  vorhanden 
«ein,  von  welchen  die  letzteren  wegen  ihrer  Feinheit  der  Be- 
obachtung entgehen. 

Schliesslich  schildert  Salz  mann  wenigstens  für  die  vordere 
Orenzschicht  eine  Struktur,  welche  sich  mit  der  Auffassung 
V.  Lenhoss^ks  meines  Erachtens  vollkommen  deckt.  ,|Die  Unter- 
suchung bei  starker  Vergrösserung  zeigt,  dass  die  vordere  Grenz- 
schicht in  der  Peripherie  der  Hauptmasse  zirkulär  gefasert  ist, 
•d.  h.  das  für  eine  Grenzschicht  charakteristische,  äusserst  feine, 
schwer  auflösbare  Netz  zartester  Fibrillen  zeigt  sehr  schmale, 
längliche,  zirkulärgestellte  Maschen,  so  dass  sich  also  wenigstens 
die  grosse  Mehrzahl  der  Fibrillen  mehr  der  zirkulären  Verlaufs- 
richtung, als  einer  andern  nähert.  Diese  Anordnung  ist  bis  in 
•den  zirknlulentalen  Teil  hinein  vorhanden,  ja  auch  das  Ligamentum 
hyaloideocapsulare  sieht  zirkulär  gefasert  aus.  Der  Linsenteil 
hingegen  besitzt  ein  nach  allen  Richtungen  der  Fläche  gleich- 
massig  ausgebildetes  Fibrillennetz. 

An  der  Innenfläche  der  Grenzschicht  tritt  eine  Lage  gröberer, 
meridional  gerichteter  Fibrillen  hervor.  Diese  Fibrillen  sind  fast 
^o  stark  wie  feinste  Zonulafasem,  unterscheiden  sich  aber  von 
diesen  sofort  durch  eine  leichte  Wellung,  die  einigermassen  an 
elastische  Fasern  erinnert.  Man  sieht  diese  Lage  sehr  leicht  am 
Flachpräparate  bei  entsprechender  Einstellung,  sehr  gut  aber  auch 
«n  Aequatorialschnitten,  weil  sie  sich  hier  im  Querschnitt  dar- 
bietet (siehe  Figg.  14,  15)." 

Es  wäre  demnach  vor  allem  der  Glaskörperkern,  welcher 
einer  Verständigung  zugunsten  der  Architektur  im  Sinne  v.  Len- 
hosseks  entgegenstände,  und  auch  in  dieser  Hinsicht  scheint  mir 
eine  irrtümliche  Auslegung  des  mikroskopischen  Bildes  von  seiten 
Salzmanns  vorzuliegen,  die  dadurch  entstand,  dass  man  die 
Struktur  des  Schnittbildes  ohne  weiteres  auf  die  Architektur  des 
Olaskörpers  im  lebenden  Zustande  übertrug.  Die  in  Frage 
stehende  Architektur  des  Glaskörpers  wird  offenbar  am  deutlichsten 
zutage  treten,  wenn  er  gut  und  vollständig  mit  Yitrina  gefüllt 
erscheint,  denn  dadurch  werden  sämtliche  Konstruktionsteilchen 
gespannt  und  in  ihrer  Lage  fixiert.  Im  Zustande  schlechter 
Füllung  dagegen  muss  eine  Erschlaffung  des  ganzen  Glaskörper- 
gerüstes  eintreten:  die  Oberfläche  verkleinert  sich,  und  die  Rinden- 
schichten bekommen  ein  gerunzeltes  Aussehen,  ähnlich  wie  bei 
einem  Apfel,  der  durch  Wasserabgabe  zusammenschrumpft.     Die 
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radiär  verlaufenden  Glaskörperfibrillen  erhalten  infolge  derselben 
Erschlaffung  teils  einen  welUgen  Verlauf,  teils  werden  sie  durch- 
einander geworfen.  Wird  noch  ein  derartig  erschlaffter  Glaskörper 
den  verschiedenen  Manipulationen  der  histologischen  Untersuchung 
unterworfen  und  in  Schnitte  zerlegt,  wobei  die  einzelnen,  ver- 
schobenen und  durcheinandergeworfenen  Architekturteilchen  nicht 
in  ihrer  naturlichen  Lage,  d.  h.  längs  oder  quer,  getroffen  werden^ 
sondern  un regelmässig,  dann  ist  es  einleuchtend,  dass  ein  derartig^ 
entstandenes  Eonstruktionsbild  recht  mangelhaft  sein  muss.  Au» 
den  Beschreibungen  und  Abbildungen  der  Salzmann  sehen  Arbeit 
(die  von  Retzius  stand  mir  nicht  zur  Verfügung)  kann  man  in 
der  Tat  herauslesen,  dass  derartige  Verhältnisse  bei  den  vor- 
gelegenen Präparaten  vorhanden  waren.  Wenigstens  schliesse  ich 
dies  aus  dem  wellenförmigen  Verlauf  der  Glaskörperfibrillen,  so- 
wohl der  Grenzschicht  als  auch  der  Fasermasse,  welche  au& 
letzterer  in  den  Kern  hineinfliesst,  und  der  einzelnen  Fibrillen 
des  dreidimensionalen  Geflechtes  daselbst. 

Die  Salzmaunschen  Befunde  können  nicht  als  Beweis  gegei> 
V.  Lenhossöksche  Glaskörperarchitektur  angeführt  werden;  im 
Gegenteil,  seine  Beschreibung  der  vorderen  Grenzschicht  spricht 
eher  dafür.  Wir  werden  daher  diese  Architektur  der  statischen 
Beurteilung  des  Glaskörpers  zugrunde  legen. 

V.  Lenbosseks  Ansicht  darüber  lautet:  „In  dieser  Regel- 
mässigkeit der  ersten  Verzweigung  ist  die  spätere  typische 
Architektur  des  Glaskörpers  schon  vorgezeichnet,  eine  Architektur, 
die  wohl  keine  zufallige  ist,  sondern  ihre  funktionelle,  mechanische 
Bedeutung  hat,  vergleichbar  der  Architektur  der  Spongiosa^.  .  .  . 
„Die  Radiärfasern  stellen  in  mechanischer  Beziehung  wohl  die 
wichtigsten  Elemente  des  Glaskörpers  dar,  die  Drucktrajektoreu, 
bestimmt,  den  auf  das  Auge  einerseits  von  aussen  von  Seiten  der 
Muskeln,  andererseits  von  innen  durch  den  Turgor  des  Auges 
ausgeübten  Druck  entgegenzuwirken,  während  die  MeridionaU  and 
Latitudinalfibrillen,  die  sich  mit  diesen  Fasern  rechtwinklig  kreuzen 
und  so  fest  miteinander  verbinden  und  ihr  Auseinanderweichen 
verhindern." 

Einer  derartigen  Auffassung  der  Glaskörperarchitektur  steht 
die  Zartheit  und  fadenförmige  Beschaffenheit  der  einzelnen  Glas- 
körperfibrillen entgegen,  die  eine  Vermittelung  von  Druckkräften 
ausschliesst,  wohl  aber  geeignet  ist,  Zugwirkungen  zu  verkörpern. 
Wenn  wir  uns  auf  diesen  Standpunkt  stellen,  dann  müssen  wir 
die  Glaskörperrinde  einschliesslich  der  Hyaloidea  uns  als  eine 
kugelförmig  gespannte  Membran  vorstellen,  in  ähnlicher^ Weise, 
wie  wir  es  bei  der  Aderhaut  resp.  ihren  sie  begrenzenden  Netzen 
und  bei  der  Lederhaut  getan  haben.  Zu  dieser  Auffassung  halte 
ich  mich  auch  aus  dem  Grunde  für  berechtigt,  als  in  den  drei 
membranartigen  Geweben  das  gleiche  statische  Prinzip  in  der 
Gewebsfaserordnung  vorhanden  ist,  nämlich  von  rechtwinklig  sich 
kreuzenden  Meridional-  und  Latitudinalfasern.  Wir  können  da- 
her   die  Spannungen    in    der  Glaskörperrinde    wiederum  in    zwei 


hjdrosUtisehen  Beziehangen  zum  intraokalaren  Stromgefälle.       271 

KomponeDten  zerlegen,  yod  denen  die  einen  tangential  gerichtet 
sind  und  sich  gegenseitig  aufheben,  die  andern,  zentripetal  ge- 
richtet, sich  einander  summieren  und  einem  zentrifugalen  Drucke 
entgegenstreben. 

Die  Bedeutung  der  Kadiärfasern  würde  andrerseits  darin 
bestehen,  vom  Glaskörperzentrum  auf  die  Kinde  einen  zentripetal 
gerichteten  Zug  auszuüben  und  als  vis  a  fronte  ihre  zentripetal 
gerichteten  und  a  tergo  wirkenden  Druckkomponenten  zu  unter- 
stützen. Die  Spannungen  der  gesamten  Glaskörperarchitektur 
sind  demnach  gleichgerichtet  denen  der  Aderhaut  und  der  Aussen- 
belastung  des  retinalen  Pfeilersystems  hinzuzuzählen. 

Der  andere  Bestandteil  des  Glaskörpers  ist  die  Vitrina,  welche 
den  Gewebesäftedruck  in  demselben  vermittelt.  Der  Flüssigkeits- 
druck im  Glaskörper  erscheint  somit  als  die  einzige  Belastung  auf 
der  Innenseite  der  Netzhaut  und  wird  höchstens  nur  unterstützt 
von  den  gleichgerichteten  Zugspannungen  in  der  Suprachorioidea, 
welche  eine  ähnliche  statische  Funktion  gegenüber  dem  Glas- 
körpersäftedrucke  übernimmt,  wie  die  Glaskörperarchitektur  gegen- 
über der  Aussen  belastung  der  Netzhautpfeiler. 

Der  Flüssigkeitsdruck  im  Glaskörper,  welchen  wir  jetzt  näher 
untersuchen  wollen,  ist,  wie  der  gesamte  intraoculare  Druck,  die 
Folge  der  Flüssigkeitsbewegung.    Wir  müssen  daher  zunächst  den 
Flüssigkeitsstrom  im  Glaskörper  näher  zu  bestimmen  suchen.    Der 
Glaskörperkem    ist  nach  aussen  durch  die  dichter  gefügte  Rinde 
abgegrenzt,    welche    dadurch   die  Rolle    der  Stromwandung  über- 
nimmt.    Sie    ist  an  zwei  Stellen  unterbrochen.     Die  eine  Unter- 
brechung   bildet    der  Canal  hyaloid.,    die    andere  der  von  Salz- 
mann  benannte  Zonularspalt  der  Grenzschicht.    Der  Cioquetsche 
Kanal   wird  dadurch  gebildet,   dass  sich  die  hintere  Grenzschicht 
gegenüber  der  Papille  nach  vorn  umschlägt.    Er  beginnt  mit  einer 
leichten  Erweiterung  (Area  Martegiani),  deren  Durchmesser  dem 
der  Sehnervenpapille    entspricht,    und    durchsetzt    sodann  als  ein 
etwa  2  mm  weiter  Kanal  den  Glaskörper  bis  in  die  Nachbarschaft 
der    hinteren  Linsenfläche,    wo    er  abgerundet  oder  leicht  kolbig 
verdickt    aufhört  (Schwalbe).     Nach   v.  Lenhoss^k   würde  die 
Wandung  des  Kanals  auch  eine  regelmässige  Anordnung  von  recht- 
winklig   sich    kreuzenden,    ringförmigen    und    längs    verlaufender 
Fibrillen  besitzen,  eine  Architektur,  wie  wir  sie  bei  andern  häutigen 
Kanälen  des  Körpers  stets  wiederfinden.     Ich  erinnere  nur  aii  die 
Anordnung    der    Muskeln     in    den    grösseren    Gefässen    und    im 
Darmkanal. 

Bei  der  Besprechung  des  Zonularspaltes  der  Grenzschicht 
stütze  ich  mich  auf  die  Salz  mann  sehe  Darstellung.  Die  Topo- 
graphie jener  Gegend  schildert  dieser  Autor  etwa  folgendermassen : 
I>ie  Hyaloidea  des  Glaskörpers  setzt  sich  nach  vom  auf  den 
Oiliarkörper  als  dessen  innere  Glashaut  fort.  „Am  Netzhautrande 
biegt  die  Glaskörperfaserung  nach  hinten  um,  und  ihre  peripheren 
Lagen  bilden  die  Untere  Grenzschicht.  Aber  auch  im  Bereiche 
der  Ausgangszone  ist  eine  dichtere  Randschicht  unterscheidbar,  von 


272  Kuschel,  Die  Architektur  des  Auges  in  ihren 

der  die  kernwarts  ausstrahlenden  welligen  Fasersysteme  aaszu- 
gehen scheinen.  Diese  Randschicht  steht  in  so  unmittelbarem 
Zusammenhange  mit  der  hinteren  Grenzschicht,  dass  sie  nur  als 
ein  Teil  dieser  angesehen  werden  kann;  sie  könnte  als  Ciliarzone 
der  hinteren  Grenzschicht  bezeichnet  werden.  Sie  ist  hinten  an 
der  Ora  serrata  so  dick,  als  die  hintere  Grenzschicht  überhaupt, 
wird  aber  nach  vorne  zu  immer  dunner  und  läuft  so  allmählich 
in  die  innere  Glashaut  der  Pars  ciliaris  aus,  dass  man  nur  an 
dem  reichlichen  Auftreten  von  Zonulafasem  ihr  Aufhören  er- 
kennen kann.  Sie  füllt  den  Winkel  zwischen  dem  steilen  oder 
selbst  überhängenden  Rande  der  Pars  optica  retinae  und  der 
Innenfläche  der  Pars  ciliaris  retinae  völlig  aus. 

Weiter  vorne  ist  die  innere  Glashaut  der  Pars  ciliaris  ausser 
Kontakt  mit  dem  eigentlichen  Glaskörpergewebe;  ein  spaltförmiger 
Raum,  der  die  Zonula  enthält,  trennt  sie  vom  Glaskörper.  Seine 
innere  Grenze  wird  nun  wieder  von  dichterem  Glaskörpergewebe» 
also  von  Grenzschicht  gebildet.  Aber  dieser  Teil  der  Grenzschicht 
ist  keine  direkte  Fortsetzung  des  an  der  Ora  serrata  vorhan- 
denen, er  löst  sich  bei  der  anatomischen  Präparation  leicht  von 
diesem  ab  und  verdient  daher  mit  Recht  den  Namen  vordere 
Grenzschicht. 

Die  vordere  Grenzschicht  ist  anatomisch  von  der  hinteren 
getrennt  und  wenn  auch  nicht  durch  einen  leeren  Raum,  so  doch 
durch  einen  Spalt,  der  nur  von  lockerem  Glaskörpergewebe  aus- 
gefüllt ist.  Dieser  Spalt  öffnet  sich  nach  vorne  in  den  Orbicular- 
raum  und  dient  als  Austrittspforte  für  einen  Teil  der  Zonula- 
fibrillen,  nämlich  für  die  aus  dem  Glaskörper  selbst  und  vom 
Oiliarteile  der  Hyaloidea  kommenden.  Ich  möchte  daher  ihn  den 
Zonularspalt  der  Grenzschicht  nennen.^ 

Die  weitere  Verbindung  des  Zonulaspaltes  und  des  Orbicular- 
raumes  nach  vorn  beschreibt  Salz  mann  in  umgekehrter  Rich- 
tung: „Der  Raum,  in  dem  die  Zonula  liegt,  wird  von  vielen  Autoren 
zur  hinteren  Kammer  gerechnet  und  dies  mit  Recht  •  .  .  und 
empfiehlt  es  sich,  die  hintere  Kammer  noch  weiter  abzuteilen. 
Man  kann  zunächst  einen  vorderen,  von  Zonulafasem  freien  Teil, 
den  präzonulären  Raum  Czermaks  oder  hintere  Kammer  im 
engeren  Sinne,  und  einen  von  Zonularfasern  durchsetzten  Teil, 
den  zonulären  Raum  Czermaks,  unterscheiden.  Der  letztere 
Raum  ist  es,  der  uns  hier  besonders  interessiert.  Er  setzt  sich 
zusammen:  aus  dem  circumlentalen  Raum,  d.  i.  dem  Räume  zwischen 
den  Firsten  der  Oiliarfortsätze  und  der  Aequatorialzone  der  Linse. 

Nach  innen  wird  dieser  Raum  von  der  Linse,  nach  hinten 
von  der  vorderen  Grenzschicht  des  Glaskörpers  (und  zwar  von 
der  gleichnamigen  Zone)  begrenzt,  die  vordere  Wand  fehlt,  und 
die  äussere  ist  unvollständig,  nämlich  nur  durch  die  vorderen 
Hälften  der  Firste  der  Ciliarfortsätze  gebildet;  die  breiten  Spalten 
zwischen  diesen  führen  in  den  zweiten  Bestandteil  des  zonulären 
Raumes,  das  System  der  Ciüartäler  (Bergers  intervalläre  Räume). 
Die    zwischen   je    zwei    Ciliarforts ätzen    gelegenen  Einsenkungen 
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Mrerden  dadurch,  dass  ihre  hinteren  Hälften  von  der  vorderen 
Grenzschicht  des  Glaskörpers  aberspannt  werden  und  diese  den 
entsprechenden  Partien  der  Ciliarßrste  innig  anliegt,  in  kanaU 
artige  Räume  umgewandelt.  Die  Achsen  dieser  Kanäle  sind 
meridional  gerichtet,  und  ihr  Querschnitt  ist,  wenn  man  von  den 
Unebenheiten  der  Ciliarkörperinnenfläche  absieht,  viereckig.  Nach 
hinten,  d.  i.  gegen  die  Ora  serrata  zu,  werden  die  Kanäle  enger, 
wenigstens  in  radialer  Richtung,  während  sie  in  der  Richtung  des 
Parallelkreises  ein  wenig  breiter  werden,  und  münden  endlich  mit 
dem  Aufhören  der  Ciliarfortsätze  in  den  dritten  Bestandteil  des 
zonulären  Raumes,  in  den  Orbicularraum.  .  .  Der  Orbicularraum 
bildet  auch  wieder,  wie  der  circumlentale  Raum,  einen  geschlossenen 
Ring,  dessen  Breite  2  mm  oder  wenig  darüber  beträgt,  sein  Durch- 
schnitt erscheint  als  eine  Spalte,  die  vorne  an  der  Einmündung 
in  die  Ciliartäler  eine  Weite  von  etwa  0,05  mm  besitzt  und  sich 
nach  hinten  allmählich  verengt.  Ein  Ausguss  dieses  Raumes  würde 
die  Gestalt  eines  sehr  niedrigen  Kegelstutzes  mit  etwas  konvexen 
Seiten  zeigen.  Die  hintere  Grenze  des  Orbicularraumes  ist  nicht 
scharf.  Je  mehr  man  sich  dieser  Grenze  nähert,  desto  reichlicher 
erscheint  der  Raum  von  Glaskörperfibrillen  durchsetzt;  so  gelangt 
man  endlich  in  das  von  der  Ciliarzone  der  hinteren  Grenzschicht 
in  den  Kern  einstrahlende  lockere  Fibrillengewirre,  also  durch 
den  Zonulaspalt  der  Grenzschicht  ins  Innere  des  Glaskörpers;  der 
Orbicularraum  mündet  also  nach  hinten  direkt  in  den  Glaskörper. 
Die  innere  Wand  dieses  Raumes  ist  von  nacktem  Glaskörpergewebe 
der  vorderen  Grenzschicht,  die  äussere  von  der  inneren  Glashaut 
der  Pars  ciliaris  retinae,  einer  Fortsetzung  der  Grenzhaut  zwischen 
Netzhaut  und  Glaskörper,  gebildet.^ 

Die  Bedeutung  der  beiden  Unterbrechungen  der  Glas- 
körperschicht, des  Clo quetschen  Kanals  und  des  Zonulaspaltes 
für  den  Flüssigkeitsstrom  des  Glaskörpers  kann  nur  darin  be- 
stehen, dass  sie  die  Ein-  und  Austrittspforten  desselben  bilden. 
"Welche  von  beiden  aber  die  Eintrittsstelle,  und  welche  die  Aus- 
trittsstelle  ist,  dies  wird  der  Gegenstand  der  nächsten  Unter- 
sachung  sein  müssen.  Da  die  Höhe  des  Seitendruckes  bei 
Strömungen  in  Röhren  die  Richtung  des  Stromes  anzeigt,  so 
wird  die  gestellte  Frage  dann  zu  lösen  sein,  wenn  es  gelingt,  aus 
der  Architektur  des  Auges  Druckdifferenzen  einerseits  im  Glas- 
korper  selbst  zwischen  den  hinteren  und  vordem  Querschnitten  und 
andererseits  zwischen  dem  Glaskörper  und  der  Vorderkammer 
herauszulesen.     Diese  Möglichkeit  ist  tatsächlich  vorhanden. 

Es  wurde  aus  der  Konstruktion  der  Aderhaut  geschlossen, 
dass  der  von  ihr  auf  die  Aussenseite  des  retinalen  Pfeilersystems 
aasgeübte  Druck  hinten  am  grössten  ist  und  nach  vorn  stetig 
abnimmt.  Sowohl  die  elastische  Spannkraft,  als  auch  die  vom 
Blutdruck  herrührende  Belastung  stimmten  darin  mit  einander 
überein. 

Wenn  die  Aussenbelastung  der  Netzhautpfeiler  von  hinten 
nach  vorn  abnimmt,    dann  müssen   wir  auf  Grund   des  statischen 
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Gleichgewichts  auf  ein  gleiches  Verhalten  der  Innenbelastung 
schliessen.  Somit  wäre  für  den  Glaskörper  ein  von  hinten  nach 
yorn  abnehmender  Flüssigkeitsdruck  erwiesen. 

Was  nun  die  Druckdifferenz  zwischen  Glaskörper  einerseits 
und  der  vereinigten  Vorder-  und  Hinterkammer  andererseits  an- 
langt, so  findet  sie  sowohl  in  dem  Verhalten  der  vorderen  Grenz- 
schicht zu  den  Giliarkörpertälern,  als  auch  in  der  Architektur  des 
Zonulalinsensystems  ihren  graphischen,  sichtbaren  Ausdruck. 

Nach  der  Salzmann  sehen  Darstellung  erscheint  nämlich 
die  vordere  Grenzschicht  in  die  Giliarkörpertäler  eingebaucht. 
Diese  Erscheinung  Hesse  sich  auf  zweifache  Weise  erklären. 
Salzmann  beschreibt  ein  Verbindungsstück  zwischen  der  vorderen 
Grenzschicht  und  der  Talsohle,  in  welchen  er  die  von  Campos 
beschriebenen  Ligament,  cordiformes  wieder  zu  erkennen  glaubt. 
Es  wäre  nun  denkbar,  dass  dieses  Ligament  einen  Zug  auf  die 
vordere  Grenzschicht  ausübt  und  sie  zur  Einbauchung  brin^. 
In  der  Salzmannschen  Abbildung  erscheint  jedoch  das  fragliche 
Gebilde  vielfach  und  stark  gewunden,  d.  h.  sehr  und  in  hohem 
Grade  entspannt.  Wir  %verden  daher  wohl  mit  einigem  Rechte 
annehmen  können,  dass  an  der  Einbauchung  der  vorderen  Grenz- 
schicht das  Ligament,  cordiformes  unbeteiligt  ist.  Es  bleibt  somit 
nur  die  andere  Entsteh ungs weise  übrig,  welche  auf  einem  höheren 
Drucke  im  Glaskörper  beruht.  Es  wird  eben  dadurch  die  vordere 
Grenzschicht  in  die  Ciliartäler  hineingedrückt. 

Dieselbe  Druckdifferenz  zwischen  Glaskörper  und  den  Augen- 
kammern tritt  in  der  Architektur  des  Zonulalinsensystems  in  Er- 
scheinung. Statisch  ist  ihre  Funktion  eine  ähnliche,  wie  die  der 
Netzhautpfeiler.  Auf  der  Innenseite  des  Systems  lastet  der 
Flüssigkeitsdruck  des  Glaskörpers,  welcher  sich  mit  der  vorderen 
Grenzschicht  anlegt;  auf  der  vorderen  oder  äusseren  Seite  drückt 
die  Flüssigkeit  der  Vorder-  und  Hinterkammer  dagegen.  Bei 
Druckdifferenzen  auf  beiden  Seiten  wird  offenbar  das  dazwischen 
geschaltete  System  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Zonula  ent- 
springt von  der  Gegend  des  Orbiculus  ciliaris  und  des  Ciliar- 
körperS}  fächerförmig  sich  ausbreitend,  spannt  sie  sich  hinüber 
zum  Linsen äquator:  „Der  Verlauf  der  Zonulafasern  ist  so,  dass 
die  hinteren  entspringenden  Fasern  sich  in  drei  Zügen  über  den 
ganzen  Aequator  verteilen,  die  am  weitesten  vorn  entspringenden 
hinter  demselben  die  Linse  erreichen;  man  findet  deshalb  an 
einem  nicht  zu  dünnen  Meridionalschnitte  des  Auges  die  Faser- 
richtung häufig  gekreuzt"  (Merkel  und  Eallius). 

Der  stutischen  Beurteilung  dieser  Architektur  lege  ich  einen 
Parallelträger  zugrunde,  welcher  aus  quadratischen  Feldern  mit 
gekreuzten  Diagonalen  besteht.  Wir  müssen  uns  dabei,  um  die 
Gleichheit  mit  dem  Zonulalinsensystem  herzustellen,  die  beiden 
Mittelfelder  des  nebenstehenden  Trägers  durch  einen  soliden 
Körper,  welcher  gleichbedeutend  mit  der  Linse  sein  soll,  aus- 
gefüllt denken.     Die  Diagonalen  würden  dann  die  sich  kreuzenden 
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Z  uuiiit'iiiHtrn  und  die  Horizontalen  des  Obergurtes  die  Fasern 
•  ar^t»'IleD,  welche  von  hinten  und  peripher,  also  längs  der  Glas- 
k  »ri)»  rbegrenzung,  an  die  Hinterkapsel  der  Linse  herantreten.  Die 
Horizontalen  des  Untergurtes  fehlen  an  den  Seiten,  die  Vertikalen 


Fig.  6. 

in  der  Mitte  wären  schliesslich  in  die  Linsenmasse  und  die  an 
den  Seiten  in  den  Ciliarkörper  zu  verlegen,  welcher  auch  der 
Yermittler  der  Auflagerreaktion  sein  müsste.  Ich  glaube,  die 
Aehnlichkeit  zwischen  dem  Zonulalinsen System  und  dem  be- 
zeichneten Träger  ist  überzeugend.  Ein  solcher  Träger  gehört 
eigentlich  zu  den  statisch  unbestimmten  Systemen,  da  vor  allem 
kein  Endpunkt  vorhanden  ist,  in  welchem  nur  zwei  Stangen 
zusammenstosssen . 

Um  trotzdem  eine  Bestimmung  der  Spannungen  zu  ermög- 
lichen, denkt  man  sich  den  einseitig  belasteten  Träger  aus  zwei 
Trägern  (Fig.  7)  bestehend  und  in  jedem  Knotenpunkte  die  halben 
Lasten  angebracht.  Die  Ermittlung  der  Spannungen  bietet  dann 
keine  Schwierigkeiten  mehr.  Da  das  Zonulalinsensystem  auf 
beiden  Seiten  belastet  ist,  dann  können  wir  die  Zerlegung  des^ 
Trägers  in  der  Weise  vornehmen,  dass  der  eine,  den  wir  Glas- 
körperträger nennen  wollen,  von  dem  Glaskörperdrucke,  der  andere^ 


"ö^ 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


der  Kammerwasserträger,  von  dem  Kammerwasserdrucke  belastet 
ist.  Die  beiden  Belastungen  wirken,  da  sie  auf  Flussigkeitsdruck 
beruhen,  gleichmässig  verteilt  und  senkrecht.  Da  beide  frag- 
lichen Träger  dieselbe  Konstruktion  haben,  brauchen  wir  nur 
einen  zu  bestimmen:  Bei  dem  in  4  Felder  geteilten  Träger  ent- 
halte jeder  der  drei  mittleren  Knotenpunkte  der  Obergurte  die 
Belastung  P,  die  Endpunkte  des  Trägers  je  die  Belastung  ^/j  P, 
80  dass  die  in  A  und  B  vertikal  aufwärts  gerichteten  Kräfte  sind: 
A  =  B  =  VjP  —  VjP  =  '/«P-  Aus  der  Gleichgewichts bedingung 
des    Knotenpunktes    A    ergibt    sich    Vj  =  Aj    und   Ui  =  0.     Der 
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Stab  Vi  könnte  daher  in  dem  Fachwerke  fehlen,  und  die  erste 
Vertikale  AAi  hat  den  ganzen  Auflagerdruck  direkt  aufzunehmen; 
daher  ist  der  Punkt  Ai  als  eigentlicher  Stützpunkt  des  Fach- 
werkes anzusehen.  Dasselbe  gilt  TOn  Funkt  B|.  In  Ai  halten 
sich  dann  die  Kräfte  AO|Di  im  Gleichgewichte;  mau  mache  daher 
(Fig.  8)  ad  =  A  und  ziehe  ae  ||  O^  und  de  |  D^,  wodurch  das 
Kräftedreieck  d  a  e  entsteht  mit  ae  =-  Oi  und  e  d  =  D|.  Die 
weitere  Konstruktion  des  Kräfteplanes  geschieht  in  derselben 
Weise  immer  an  dem  Knotenpunkte,  an  welchem  stets  nur  zwei 
unbekannte  Spannkräfte  zu  bestimmen  sind,  also  zunächst  bei 
Knotenpunkt  1,  dann  bei  2.  Da  der  Träger  symmetrisch  gebaut 
ist,  verhalten  sich  beide  Hälften  gleich,  und  es  sind  nur  die 
Spannungen  in  der  einen  zu  bestimmen.  In  dem  Kräfteplan  ent- 
spricht dem  Knoten  1  das  Kräftepolygon  defd  und  dem  Knoten  2 
abgfea.  Aus  den  Pfeilrichtungen,  je  nachdem  sie  in  der  Richtung 
nach  oder  von  dem  entsprechenden  Knotenpunkte  führen,  ist  die 
Art  der  Spannung,  ob  Druck-  oder  Zugspannung  in  den  betreffenden 
Stäben  des  Fachwerkes  vorhanden  ist,  zu  ersehen.  Nach  all- 
gemeinem Brauche  sind  die  Druckspannungen  doppelt-,  und  die 
Zugspannungen  einfachkonturiert  gezeichnet.  Aus  der  Zeichnung 
ist  zu  ersehen,  dass  in  sämtlichen  Vertikalen  und  Obergurten 
Druckspannungen  und  in  sämtlichen  Diagonalen  und  Untergurten 
Zugspannungen  herrschen.  Für  die  Uebertragung  der  gefundenen 
Spannungen  auf  die  beiden  Zonulalinsenträger  muss  von  vorn- 
herein bemerkt  werden,  dass  nur  die  kompakte  Masse-  der  Linse 
und  des  Ciliarkörpers,  in  welchen  die  Vertikalen  zu  liegen  kamen, 
Druckspannungen  vermitteln  könnte. 

Die  Obergurte  des  für  die  Glaskörperbelastung  bestimmten 
Trägers  werden  von  den  aus  den  hinteren  Bezirken  des  Ciliar- 
körpers zur  Hinterkapsel  ziehenden  Zonulafasem  gebildet.  In- 
folge ihrer  fadenförmigen  Beschaffenheit  können  sie  wohl  keine 
Druckspannungen  vermitteln.  Die  Schwierigkeit  wird  gehoben 
durch  aie  Tatsache,  dass  Druck  und  Zugkräfte  sich  nur  durch 
ihre  Richtung  unterscheiden  und  dass  sie  gegenseitig  durch  Ver- 
legung ihres  Angriffspunktes  ersetzt  werden  können.  Wir  brauchen 
daher  die  fraglichen  Druckspannungen,  welche  von  den  Seiten 
nach  der  Mitte  gerichtet  sind,  durch  Zugspannungen  vertreten 
lassen,  welche  von  der  Seite  aus  auf  die  Mitte  einen  Zug  aus- 
üben. Die  Wirkung  ist  dabei  die  gleiche.  Der  Untergurt  an 
den  Seiten  des  Glaskörperträgers,  welcher  von  der  Vorderkapsel 
quer  zu  der  inneren  Kante  des  Ciliarkörpers  ziehen  sollte,  fehlt. 
Die  Zugspannung,  welche  er  nach  obiger  statischer  Bestimmung 
verkörpern  sollte,  ist  gleich  Null.  Das  Fehlen  der  betreffenden 
Zonulafasern  steht  darnach  mit  der  statischen  Forderung  in  voll- 
kommenem Einklang.  Für  die  Kammerwasserbelastung  bedeuten 
diese  vermissten  Fasern  den  Obergurt.  Auch  in  dieser  Hinsicht 
Hegt  in  dem  Fehlen  desselben  kein  Widerspruch  gegen  die  Statik 
der  Konstruktion.  Da  sie  lediglich  auf  Zug  hin  konstruiert  ist, 
so  können  die  fehlenden  Fasern  durch  die    nach    hinten   konver» 
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gierenden  Diagonalen  ersetzt  werden,  ohne  dass  dadurch  der 
mechanische  Zweck  za  leiden  hat.  Die  entsprechenden  Fasern 
brauchen  bloss  yerhältnismässig  stärker  auf  Zug  eingerichtet 
zu  sein. 

Wenn  man  die  Gesamtzahl  der  diagonal  verlaufenden  Zo- 
nulafasem  beider  Trägersysteme  mit  einander  vergleicht,  so  ergibt 
sich  ein  Ueberwiegen  der  für  den  Glaskörperträger  bestimmten 
Fibrillen.  Ausserdem  sind  die  Fasern  zur  vorderen  Linsenfläche 
nach  Salzmann  die  stärksten.  „Die  Fasern  zur  hinteren  Linsen- 
fläche sind  nicht  so  stark  als  die  zur  vorderen,  aber  dafür  zahl- 
reicher.^ Aus  der  Beschreibung  geht  aber  hervor,  dass  Salz- 
mann  dabei  die  Fasern  hauptsächlich  meint,  welche  von  hinten, 
also  nicht  von  vom,  um  den  Glaskörper  herum  an  die  hintere 
Kapsel  herantreten.  Sie  wären  darnach  auch  zum  System  des 
Glaskörperträgers  als  dessen  Obergurte  hinzuzuzählen,  und  es 
bleiben  für  den  Träger  des  Eammerwasserdruckes  nur  die  zahl- 
reichen feinen  Zonulafasern  übrig,  welche,  „von  dem  vorderen 
Teile  der  Ciliartäler  kommend,  in  tangentialer  Richtung  an  den 
Bogen  herantreten *",  und  die,  welche  vom  vorderen  üiliarkörper 
an  die  hintere  Linsenkapsel  gelangen  und  die  eigentlichen  Dia- 
gonalen des  Systems  darstellen.  Der  Träger  für  die  Glaskörper- 
belastung erscheint  demnach  hinsichtlich  Zahl  und  Stärke  der  in 
Frage  kommenden  Zonulafasern  stärker  gebaut,  als  der  für  die 
Kammerwasserbelastung. 

Damit  stimmt  auch  vollkommen  das  Verhalten  der  Vorder- 
und  Hinterkapsel  überein,  die  den  Untergurtenzug  der  zugehören- 
den Träger  bilden. 

„Die  Linsenkapsel  ist  eine  glashelle,  stark  elastische  Mem- 
bran .  .  .  Ihre  Dicke  ist  in  den  einzelnen  Bezirken  verschieden. 
Am  stärksten  (11 — 15  ji)  ist  sie  an  der  vorderen  Fläche  der 
Linse,  als  vordere  Kapsel,  und  zwar  besonders  in  den  mittleren 
Teilen  derselben.  Nach  dem  Rande  hin  nimmt  sie  bereits  ab 
und  verdünnt  sich  an  der  hinteren  Fläche  der  Linse  als  hintere 
Kapsel  bis  auf  5 — 7  |a,  das  Minimum  ihrer  Dicke  am  hinteren 
Pole  erreichend**  (Schwalbe).  Wir  ersehen  daraus,  dass  die 
Yorderkapsel,  welche  als  Untergurt  des  Glaskörperträgers  den 
Zug  der  Diagonalen  fortzuleiten  hat,  stärker  gebaut  ist  als  die 
hintere  Kapsel,  welche  dieselbe  Funktion  in  dem  Kammerdruck- 
träger zu  versehen  hat. 

Diese  Harmonie  zwischen  Form  und  Kraft  sehen  wir  bei 
der  Yorderkapsel  noch  bis  in  feinere  Einzelheiten  ausgebildet. 
Ans  dem  Kräfteplan  kann  man  ersehen,  dass  die  Diagonalen  des 
Trägers  stärker  auf  Zug  beansprucht  werden,  als  die  Obergurte. 
Bei  der  für  den  Glaskörperdruck  bestimmten  Trägerkonstruktion 
befindet  sich  zwischen  beiden  entsprechenden  Zonulafaserbündeln 
noch  ein  ebenfalls  diagonal  verlaufendes  mittleres  Bündel.  Die 
Zugspannungen  in  demselben  werden  hinsichtlich  ihrer  Grösse 
die  Mitte  hfldten  zwischen  den  Spannungen  der  Diagonalen  und 
den  der    Obergurte.      Der    stärkste    Zug    der    Diagonalen    wirkt 
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aaf  die  Yorderkapsel  zentral  ron  der  Ansatzstelle  des  vorderen 
Bündels,  der  schwächste  Zag  auf  die  Hinterkapsel  und  der  mittel- 
starke auf  den  Teil  der  Linsenkapsel,  welcher  zwischen  den  An- 
sitzen des  vorderen  und  hinteren  Bündels  liegt.  Die  vom 
vorderen  zum  hinteren  Linsenpole  stetig  abnehmende  Stärke  der 
Linsenkapsel  erhält  dadurch  eine  hinreichende  statische  Erklärung. 

Aus  der  ungleich  starken  Bauart  der  beiden  Träger  für  die 
Olaskörper-  und  Kammer belastung  müssen  wir  notwendigerweise 
auf  ein  Ueberwiegen  des  Druckes  im  Glaskörper  gegenüber  dem 
Drucke  iu  der  Yorderkammer  schliessen.  Da  wir  fernerhin  ge- 
sehen haben,  dass  im  Glaskörper  selbst  der  Druck  von  hinten 
nach  vom  abnimmt,  so  ergibt  sich  aus  beiden  Folgerungen  ein 
Gesamtschluss  für  die  Flüssigkeitsbewegung  im  Glaskörper,  dass  da- 
selbst ein  Flüssigkeitsstrom  existiert,  welcher  aus  den  ninteren  Be- 
zirken des  Glaskörpers  nach  vorn  bis  in  die  Augenkammern  verläuft. 
Der  Glo quetsche  Kanal  wäre  darnach  als  Eintrittsstelle  und  der 
Zonulaspalt  als  Austrittsstelle  anzusehen.  Die  besondere  Form 
des  Durchtrittes  durch  das  innere  Glaskörpergewebe  wird  durch 
den  oben  erwähnten  Beobachtungsfund  von  Eversbusch  ange- 
geben. Damach  verläuft  der  Flüssigkeitsstrom  aus  dem  Cauab's 
hyaloideus  durch  Lymphspalten,  welche  vom  Glaskörperzentruin 
ausgehen  und  im  Anschluss  an  die  Kernstruktur  in  radiärer 
Richtung  nach  der  Kindenschicht  hinstreben. 

Die  Architektur  im  Innern  des  Auges  liefert  noch  einen 
Beweis  für  die  behauptete  Stromrichtung  im  Glaskörper. 

Es  wurde  bei  den  allgemeinen,  in  meiner  Abhandlung  „Die 
Biometrie,  eine  zweckmässige  und  anwendbare  Methode^  ge- 
machten statischen  Vorbemerkungen  hervorgehoben,  dass  gerade 
das  Vorhandensein  eines  besonderen  Elastizitätsgesetzes  für  organi- 
sierte elastische  Gewebe,  nach  welchem  die  inneren  Widerstände 
in  denselben  gegen  Yolumenveränderungen  bei  steigenden  Be- 
lastungen stärker  wachsen  als  die  ursächlichen,  formgebenden 
Belastungen,  beweise,  dass  organisierte  Gewebskonstruktionen 
schwankende  Belastungen  zur  Voraussetzung  haben  müssen,  wo- 
durch das  genannte  Gesetz  ja  erst  in  Erscheinung  treten  könne. 
Die  damit  verbundenen  Dehnungen  geben  den  Geweben  das 
Kennzeichen  einer  gewissen  Labilität.  Es  wurde  auch  später 
darauf  hingewiesen,  dass  gerade  die  innere  Architektur  des  Auges 
den  Charakterzug  der  Labilität  an  sich  trage.  Es  steht  daher 
zu  erwarten,  dass  die  zu  beiden  Seiten  der  Netzhautpfeiler  ent- 
gegengesetzt gerichteten  Kräfte,  die  sich  einander  das  Gleich- 
gewicht halten,  nicht  konstante,  stets  sich  gleich  bleibende 
Grössen  sind,  sondern  Schwankungen  unterliegen,  so  dass  bald 
auf  der  einen,  bald  auf  der  andem  Seite  die  Kräfte  überwiegen 
and  zentripetale  und  -fugale  Bewegungen  um  eine  mittlere  Ruhe- 
lage hervorrufen. 

Hierfür  spricht  auch  das  Vorhandensein  zweier  auf  entgegen- 
gesetzte   Belastungen    hin    konstruierte  Zngkräftesysteme    in   der 
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inneren  Augenarchitektur.  Die  Suprachorioidea  und  die  von  vorn 
nach  .der  hinteren  Linsenkapsel  ziehenden  Zonulafasern  wirken 
einer  zentripetal  gerichteten  Belastung  und  einer  durch  sie  aus- 
gelösten Bewegung  gleicher  Richtung  von  der  stabilen  Skleral- 
kapsei  als  Punctum  fizum  aus  entgegen.  Die  umgekehrte  Auf- 
gabe verfolgen  die  Konstruktion  der  Chorioidea,  des  Glaskörpers 
und  die  an  der  Yorderkapsel  der  Linse  inserierenden  Zonulafasern. 
Soll  eins  von  beiden  Systemen  gemäss  des  Elastizitätsgesetzes 
die  grössten  Widerstände  entwickeln,  so  kann  dies  eben  nur  durch 
Zunahme  der  entsprechenden  Kräfte,  also  durch  schwankende 
Belastung,  geschehen. 

Als  Belastung  der  Innenseite  der  Netzhaut  kommt  nur  der 
Flüssigkeitsdruck  im  Glaskörper  in  Betracht.  Es  lässt  sich  nun 
ein  weiterer  Beweis  für  die  Strömungsrichtung  der  Glaskörper- 
flüssigkeit von  hinten  nach  vorn  aus  der  Rückwirkung  der 
Schwankungen  dieses  Druckes,  welcher  nur  durch  stärkste  und 
schwächste  Füllung  des  Glaskörpergewebes  mit  Vitrina  hervor- 
gerufen werden  kann,  auf  die  Durchgangsstellen  des  Flüssigkeits- 
stromes, den  Clo quetschen  Kanal  und  den  Zonulaspalt,  herleiten. 

Den  Glaskörper  können  wir,  zumal  wenn  wir  die  Netzhaut 
und  Aderhaut  hinten  und  vorn  den  Glaskörperträger  des  Zonula- 
linsensystems  als  seine  weitere  Umhüllung  mit  gleichfalls  zentri- 
petal gerichteten  Spannungskomponenten  uns  vorstellen,  als  eine 
mit  Flüssigkeit  gefüllte  Kapsel  von  annähernd  Kugelform,  deren 
Wände  und  Inneres  unter  einem  gewissen  Drucke  stehen,  auf- 
fassen, in  derselben  Weise,  wie  wir  es  bei  der  Corneaskleralkapsel 
getan  .  haben.  Der  Einfachheit  halber  werden  wir  die  Richtung 
des  Flüssigkeitsdruckes  unter  Vernachlässigung  der  ohnehin  lang- 
samen Strömung  als  senkrecht  zur  Wandung,  wie  bei  ruhender 
Flüssigkeit,  annehmen.  Intrakapsulärer  Druck,  Wandspannung 
und  Kugelradi  as  stehen  dann  in  einem  sehr  einfachen  Verhältnis, 

2T 
welches   durch   folgende   Formel   ausgedrückt  wird:  P  =  — ,  oder 

Pr 

T  =  — ,  worin  P  die  Höhe   des   auf  der  Flächeneinheit  lastenden 

intrakapsulären  Druckes  und  T  die  in  einem  Streifen  der  Wandung 
von  der  Breite  der  Längeneinheit  wirksamen  Spannung  bedeuten 
(zitiert  nach  Leber).  Dementsprechend  wird  aie  Wandspann nng 
der  Glaskörperkapsel  zunehmen,  einmal  wegen  Zunahme  von  P 
und  dann  wegen  der  durch  die  Dehnung  der  Kapsel  bedingten 
Zunahme  von  r. 

Am  Zonulaspalt  erleidet  die  Glaskörperrinde  eine  Lockerung 
des  Zusammenhanges  durch  Daz wischenschieben  lockeren  Glas- 
körpergewebes zwischen  die  Endteile  der  Grenzschichten.  Da  die 
Glaakörperrinde  einen  Teil  der  Kapselwand  bildet,  so  bedeutet 
diese  Lockerung  auch  eine  Verminderung  des  Zusammenhanges 
der  Kapsel  selbst  an  dieser  Stelle.  Die  Folge  davon  wird  sein, 
dass    bei  vermehrter  Glaskörperfüllung    und  verstärktem   inneren 
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Druck  die  Grenzmembranen  auseinandergedr&ngt  werden  und  der 
ZoDuIaspalt  sich  erweitert. 

Die  Rückwirkung  des  gesteigerten  Glaskörperdruckes  auf 
den  Clo quetschen  Kanal  ist  eine  andere.  Die  hintere  Grenz- 
schicht um  den  Kanal  bildet  im  Meridiansclinitt  eine  Konstruktion, 
welche  aus  zwei  Kreisen  resp.  Ovalen  besteht,  die  sich  aneinander- 
legen  and  den  Kanal  begrenzen.  Denken  wir  uns  diese  beiden 
Kreise  durch  den  gesteigerten  Glaskörperdruck  auseinandergedehnt, 
dann  müssen  ihre  den  Kanal  begrenzenden  Abschnitte  sich  einander 
nähern.  Dies  wiederholt  sich  bei  jedem  Meridianschnitte,  d.  h. 
der  Cioquetsche  Kanal  wird  bei  gesteigertem  Glaskörperdruck 
enger  und  geschlossen  durch  Aneinand erlegen  seiner  Wände. 
Um  dieses  Verhalten  noch  durch  einen  gleichen  und  ähnlichen 
Vorgang  an  einem  anderen  Organe  des  menschlichen  Körpers  zu 
erläutern,  weise  ich  auf  den  Einfluss  der  Erektion  des  Penis  auf 
die  Urethra  hin.  Schon  der  hintere  Teil  des  Glaskörpers  um  den 
Cioquetschen  Kanal  erinnert  lebhaft  an  die  Form  der  Glanspenis 
mit  der  Harnröhrenmündung.  In  derselben  Weise  wird  nun  wie 
beim  Glaskörper  der  Clo  quetsche  Kanal,  die  Urethra  durch  die 
bei  der  Erektion  erfolgte  stärkere  Füllung  des  erektilen  Gewebes 
verengt  resp.  verschlossen,  so  dass  der  Durchtritt  des  Harns 
erschwert  und  verhindert  wird. 

Wenn  demnach  im  Zustande  der  stärksten  GlaskörperfüUung 
der  Zonulaspalt  erweitert  und  der  Cioquetsche  Kanal  verengt 
erscheint,  so  ist  auch  bei  dem  entgegengesetzten  Zustande,  der 
geringen  Glaskörperfüllung,  das  Verhalten  der  beiden  Durchtritts- 
stellen ein  entgegengesetztes:  der  Clo  quetsche  Kanal  ist  erweitert 
und  der  Zonulaspalt  verengt.  Die  Zonula  mit  ihrer  für  den  Glas- 
körperdruck bestimmten  Trägerkonstruktion  drückt  die  vordere 
Grenzschicht  wie  eine  Ventilvorrichtung  gegen  die  hintere  Grenz- 
schicht, wobei  sie  durch  Kammer  Wasserdruck  unterstützt  wird. 
Eine  übermässige  Wirkung  verhindert  die  Trägerkonstruktion,  die 
dem  Kammerwasserdrucke  entgegenwirkt.  Die  Funktion  der 
Suprachorioidea  in  Bezug  auf  die  Einwärtsbewegung  der  Aderhaot 
ist  dieselbe. 

Infolge  dieses  Verhaltens  gestatten  die  Durchgangspforten 
der  Glaskörperrinde  die  Füllung  des  leeren  Glaskörpers  nur  vom 
Clo  quetschen  Kanal  aus  und  seine  Entleerung  nur  durch  den 
Zonulaspalt.  Sie  wirken  wie  zwei  Ventile,  welche  dem  Glas- 
körperstrome die  Richtung  von  hinten  nach  vorn  geben.  Damit 
wäre  ein  dritter  Beweis  für  die  behauptete  Stromrichtung  erbracht. 

Es  war  oben  nachgewiesen  worden,  dass  als  einzige  Belastung 
auf  der  Innenseite  des  retinalen  Pfeilersystems  der  Flüssigkeits- 
druck  im  Glaskörper,  welcher  durch  die  Zugwirkung  der  Supra- 
chorioidea an  der  Aussenseite  unterstützt  wird,  in  Frage  kommt 
Nachdem  wir  nun  den  Glaskörperstrom  näher  bestimmt  haben, 
erscheint  die  Innenbelastung  der  Netzhaut  als  der  Seitendrack 
des  Glaskörperstromes.  Da  diese  Strömung  offenbar  eine  sehr 
langsame  ist,    so  können  wir,    ohne  einen  grossen  Fehler  zu  be- 
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gehen,  die  Druckriehtimg  im  Glaskörper  als  senkrecht  zur  Strom- 
iprandung,  d.  h.  radiär  zar  Netzhaut  annehmen.  Wir  stellen  da- 
mit eine  Yöllige  Uebereinstimmnng  her  mit  dem  Aufbau  der  ganzen 
inneren  Architektur  des  Auges:  den  radi&r  geordneten  Wider- 
ständen, welche  diese  yermittelt,  entspricht  die  radi&re  Richtung 
der  Flfissigkeitsbelastung.  Es  herrscht  also  völlige  Harmonie  im 
ganzen  System. 

Bei  einem  Glaskörperstrome,  welcher  durch  den  Ganal. 
Cloqaet  eintritt,  kann  dessen  Quellgebiet  nur  in  den  Aderiiaut- 
nnd  Netzhautgeftssen  liegen. 

Der  Säftestrom  der  Netzhaut  verläuft  innerhalb  der  Lymph- 
sckeiden  der  Netzhautgefasse  und  gelangt  mit  ihnen  in  die  Area 
Martegiani,  womit  sich  der  Anschluss  an  den  Glaskörperstrom 
zwanglos  ergibt. 

Aus  der  Aderhaut  kann  der  Anschluss  nur  quer  durch  die 
Papille  des  Sehnerven  erfolgen.,  Die  anatomischen  Vorbedingungen 
sind  hierfür  vorhanden.  Die  Lamina  vitrea  der  Aderhaut,  welche 
das  Stromgebiet  derselben  nach  innen  hin  abschliesst,  erhält  durch 
den  Sehnervendurchtritt  ein  Loch.  Das  Gewebe  des  Sehnerven- 
kopfes, welcher  dasselbe  ausfüllt,  ist  aber  von  einer  Menge  von 
Lymphspalten  durchsetzt,  die  bei  vermehrter  Füllung,  z.  B.  bei 
StauungspapiUitis,  an  mikroskopischen  Schnitten  sichtbar  werden 
und  der  Papille  ein  „badeschwammartiges''  Aussehen  geben. 
(Rosenbach,  zitiert  nach  Schmidt-Rimpler.)  Das  Gewebe 
der  Papille  ist  demnach  ein  lockeres  und  kann  einem  Flüsigkeits- 
strome  aus  der  Aderhaut  in  den  Clo quetschen  Kanal  keine 
erheblichen  Widerstände  entgegensetzen. 

Einen  direkten  Beweis  glaube  ich  aus  der  Rückwirkung  des 
Glaskörperdruckes  auf  das  Aderhautgewebe  und  die  darin  be- 
findlichen Säfte  ableiten  zu  können.  Die  zentripetal  gerichteten 
Druckkräfte  der  Aderhaut  und  dementsprechend  der  ihnen  ent- 
gegenwirkende Seitendruck  des  Glaskörperstromes  sind  hinten  am 
stärksten  und  nehmen  nach  vorn  stetig  üb.  Diese  hydrostatischen 
Verhältnisse  bestehen  aber  nur  so  lange,  als  der  Abfluss  durch 
den  Zonulaspalt  ungestört  bleibt,  und  ändern  sich  sofort,  wenn 
er  erschwert  oder  verhindert  wird  durch  Verengerung  oder  Ver- 
schluss des  Zonulaspaltes.  Es  findet  dann  infolge  der  eintretenden 
Ruekstauung  ein  allgemeines  Steigen  des  Glaskörperdruckes 
namentlich  nach  dem  Orte  der  Stauung  hin  statt.  Es  herrscht 
schliesslich  in  allen  Querschnitten  des  Glaskörpers  ein  gleich- 
massiger  und  erhöhter  Seitendruck.  Damit  ist  auch  eine  Störung 
des  Gleichgewichtes  der  beiderseitigen  Netzhaut belastung  zu  Un- 
gunsten des  chorioidealen  Anteils  gegeben.  Da  die  Aderhaut 
die  nach  vorn  gerichtete  Abnahme  ihrer  Druckkraft  beibehält, 
80  muss  eine  ungleichmässige  Kompression  ihrer  Struktur  aus  der 
Druckzunahme  des  Glaskörpers  erfolgen.  Die  vorderen  Aderhaut- 
partien geben  am  frühesten  nach,  werden  zusammengeschoben  und 
an  die  Lederhaut  gepresst,  später  folgen  die  hinteren  Teile.    Da- 

Zeitsehiift  fttr  AngeDheilknBde.    Bd.  XVn.    Hett  8.  19 


282  Kuschet,  Die  Architektur  des  Auges  in  ihren 

mit  wird  aber  auch  die  in  den  Gewebsmaschen  befindliche 
Flüssigkeit  verdrängt.  Die  Aderhaut  wird  in  der  Uichtang  von 
vorn  nach  hinten  wie  ein  Schwamm  ausgedrackt.  Unter  diesen 
Umständen  ist  ein  Abfluss  der  Gewebssäfte  der  Aderhaut  nar 
hinten  möglich,  und  zwar  durch  das  lockere  Maschenwerk  des 
Sehnervenkopfes  in  dem  Loche  der  Lamina  vitrea  der  Aderhaut 
und  der  Netzhaut. 

Eine  derartige  Richtung  des  Aderhautsäftestromes  scheint 
den  Stärkeverhältnissen  der  Lederhaut  zu  widersprechen,  aus 
welchen  wir  auf  die  umgekehrte  Stromrichtung  hätten  schliessen 
müssen  und  wie  wir  es  auch  bei  der  Bestimmung  des  allgemeinen 
Flüssigkeitsstromes  im  Auge  getan  haben.  Der  Widerspruch  lässt 
sich  lösen.  Das  hydrostatische  Gesetz  hinsichtlich  der  Wandstärke 
und  Höhe  des  Seiten druckes  tritt  bei  derartigen  Schwankungen 
des  letzteren  offenbar  erst  ganz  in  Erscheinung,  wenn  die  Be- 
lastung am  stärksten  ist.  Die  stärkste  Belastung  der  Lederhaut 
fällt^mit  dem  grössten  Glaskörperdrucke  zusammen,  wobei  die 
vordersten  Abschnitte  der  Aderhaut  zusammengedrückt  erscheinen 
und  der  Lederhaut  Ton  innen  anliegen,  während  die  Gewebssäfte 
nach  hinten  verdrängt  sind.  Die  Spannung  der  Lederhaut  und 
Aderhaut  entspricht  vorn  der  Höhe  des  Glaskörperdruckes.  Die 
hinteren  Bezirke  der  Aderhaut  sind  in  diesem  Stadium  wenig 
oder  gar  nicht  komprimiert,  wegen  der  stärkeren  Bauart  des 
chorioidealen  Gerüstes  und  des  Druckes  der  Gewebssäfte  daselbst. 
Dieselben  müssen  auf  alle  Fälle  unter  stärkerem  Drucke  stehen 
als  die  Glaskör perflüssigkeit,  da  sie  ja  dem  Anfangsteile  der 
Strombahn  näher  liegen  und  der  Flüssigkeitsdruck  im  Glaskörper 
die  Folge  des  Säftestromes  ist.  Darnach  hat  bei  dem  stärksten 
Flüssigkeitsdrucke  im  Auge  der  hintere  Teil  der  Sklera  eine 
höhere   Belastung  zu  tragen  als  der  vordere. 

Ein  anderer  scheinbarer  Widerspruch  in  der  inneren  Archi- 
tektur des  Auges  findet  bei  dieser  Gelegenheit  seine  Erklärung. 
Die  Pfeilerkonstruktion  der  Netzhaut  nimmt  an  Widerstandskraft 
nach  vorn  zu,  verhält  sich  also  umgekehrt  wie  ihre  gegenseitige 
Belastung.  Wenigstens  schliesse  ich  dies  aus  der  Zunahme  der 
Stützsubstanz  der  Retina  nach  vorn:  „Während  die  Macula  lutea 
sich  vor  den  übrigen  Schichten  der  Retina  durch  die  ausser- 
ordentliche Ausbildung  der  Sehzellen,  durch  eine  stärkere  An- 
häufung nervöser  Elemente  und  eine  Abnahme  der  Stützsubstanz 
auszeichnet,  ist  der  vordere  Abschnitt  dei:  Retina  durch  eine 
reichlichere  Entwicklung  der  Stützsubstanz,  ein  Zurücktreten  der 
nervösen  Elemente  und  alimähliches  Schwinden  der  Sehzellen 
charakterisiert"  (Greeff).  Der  Widerspruch  mit  dem  konstruktiven 
Prinzip  der  inneren  Architektur  liegt  nun  darin,  dass  wir  ent- 
sprechend der  Grösse  der  Belastung  zu  beiden  Seiten  der  Netz- 
haut eine  Kongruenz  der  Stärke  der  Bauart  der  retinalen  Pfeiler- 
konstruktion erwarten  mussten.  Das  Wesen  und  der  Zweck  der 
Netzhautarchitektur  ist  nun  offenbar  der,  die  zarten  nervösen 
['Elemente  vor  Druck  zu  schützen,  zumal  derselbe  ein  schwankender 
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ist.  Die  Starrheit  des  Pfeilergewölbes,  welche  im  Gegensatz  zu 
•den  auf  Dehnung  berechneten  anderen  Teilen  der  inneren  Augen- 
4fcrchitektur  besonders  auffallt,  kann  als  Beweis  für  unsere  Be- 
hauptung gelten.  Die  Art  der  Montierung  der  Nervenzellen  in 
Buchten  und  Schollen  spricht  auch  dafür. 

Schliesslich  möchte  ich  an  dieser  Stelle  an  die  Faserkörbe, 
welche  die  Endglieder  der  Stäbchen  umgeben,  erinnern.  Der 
Zweck  dieser  Anordnung  kann  nur  der  des  Schutzes  gegen  zentri- 

£etalen  Druck  sein,  welcher  bei  dem  Hin-  und  Herschwanken  der 
fetzhaut  um  so  notwendiger  wird,  als  die  Stäbchen  und  Zapfen 
über  die  Limitans  externa  emporragen  und  dem  Schutze  der 
Netzhautpfeiler  entzogen  sind. 

Wenn  wir  demnach  an  dieser  Bestimmung  der  Netzhaut* 
pfeiler  festhalten,  dann  erscheint  auch  der  stärkere  Bau  der 
peripheren  Netzhaut  sehr  zweckmässig;.  Durch  das  Zusammen- 
schieben der  Aderhautkonstruktion  bei  hohem  Glaskörperdruck 
kommt  die  Netzhaut  in  unmittelbare  Nähe  der  festen,  unnach- 
giebigen Lederhaut.  Der  Gegendruck  derselben  ist  ein  wenig 
federnder,  mehr  schroffer  und  harter,  weil  das  weiche,  federnde 
Polster  der  Aderhaut  nicht  recht  funktioniert.  Die  Anhäufung 
Yon  Stützsubstanz  zum  Schutze  gegen  diese  schroffen  Einwirkungen 
und  Druckfolgen  erscheint  darnach  gerechtfertigt.  Ausserdem  ist 
zu  berücksichtigen,  dass  gerade  die  beabsichtigte  Kompression 
des  Aderhautgewebes  um  so  gründlicher  ausfällt,  je  starrer  die 
Netzhaut  konstruiert  ist.  Zwischen  dieser  und  der  gleich  starren 
Lederhaut  kommt  die  Aderhaut  gleichsam  wie  zwischen  die  Bretter 
-einer  Presse  zu  liegen. 

^enn  in  neuerer  Zeit  Dogiel  vermittelst  der  Golgischen 
Methode  nachgewiesen  hat,  dass  gerade  im  Gegensatz  zu  früheren 
Anschauungen  „im  Gebiete  der  Macula  lutea  die  Müller  sehen 
Fasern  viel  deutlicher  hervortreten,  als  in  den  übrigen  Teilen  der 
Retina^  (cit.  nach  Greeff),  so  steht  das  ebenfalls  nicht  im  Wider- 
spruch mit  den  eben  entwickelten  Anschauungen,  sondern  lässt 
sich  aas  der  grösseren  Wichtigkeit  und  darum  auch  Schutz- 
bednrfiigkeit  des  Maculabezirkes  erklären,  zumal  hier  die  Mülle r^ 
sehen  Stützfasem  einen  geknickten  bajonnettartigen  Verlauf  haben. 
Es  liegen  in  letzter  Hinsicht  die  statischen  Verhältnisse  ähnlich 
wie  bei  den  gleichfalls  bajonnettartigen  Knickungen  der  End- 
bäumchenstämme  der  Aderhaut.  Die  Tragfähigkeit  der  einzelnen 
Müll  ersehen  Fasern  leidet  eben  durch  die  Knickungen,  so  dass 
ein  Ausgleich  durch  eine  grössere  Anzahl  erstrebt  wird. 
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Berichte  und  Referate. 


AmerlkaniBehe  Literatur. 

(II.  Sem.   1905.) 

Von 

Dr.  TH.  DENIG, 

New-Tork. 

\'on  den  Vorträgen,  die  bei  der  V^ereammlung  der  Am.  med.  Assoc. 
(11.  Juli,  Portland,  Oregon)  gebalten  wurden,  seien  folgende  erw&hnt: 
Krane  W.  Miller  benutst  in  geeigneten  Fällen  subkoigunktiTale  Ein- 
Apritiungen  Ton  Queckiiilbercyanid  nach  Darier.  Von  der  Einf&hrung 
von  Jodoformplättchen  ins  Auge  hat  er  keine  Erfolge  geeehen. 

Hirschberg  befürwortete,  Fremdkörper  so  bald  als  mögticli  au» 
dem  Auge  zu  entfernen,  schon  wegen  der  Gefahr  der  Infektion.  Der 
Riesenmagnet  soll  nie  zu  diagnostischen  Zwecken  verwandt  werden.  Br 
benutzt  immer  den  Handmagnet,  um  den  Fremdkörper  zu  dislozieren. 
Ist  der  Fremdkörper  in  der  Torderen  Kammer,  so  wird  eine  Inzision 
gemacht  und  die  gekrümmte  Spitze  des  Magneten  eingeführt,  um  den 
Fremdkörper  herauszuziehen.  Hierauf  wird  die  Iris  an  ihre  Stelle 
zurückgebracht. 

R.  Smith- Detroit  hat  den  Hirschbergschen  Magneten  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  seit  vielen  Jahren  benutzt,  und  zwar  auch 
mit  Rrfolg  in  solchen  Fällen,  wo  der  Haabsche  Magnet  im  Stiche  Hess. 
Wenn  der  Fremdkörper  lokalisiert  ist,  zieht  er  es  vor,  ihn  mit  dem 
Skleralsohnitt  herauszu befördern,  statt  ihn  mit  dem  Haabschen  Magneten 
um  ttie  hinse  herum  zu  leiten,  wegen  der  Gefahr,  dass  sich  der  Fremd- 
körper Im  Oiliarkörper  festhaken  könne. 


Denig,  iVmerikaDische  Literatar.  285 

Weeker  spricht  sich  auch  gegen  die  Ver Wendung  des  Riesen- 
magneten  zu  diagnostischen  Zwecken  aus.  Er  bedient  sich  einer 
T-fÖrmigen  Insision,  um  Fremdkörper  aus  der  vorderen  Kammer 
2U    holen. 

Risley  empfiehlt,  in  solchen  Fällen,  in  denen  der  Fremdkörper 
in  der  Iris  festgehakt  ist,  eine  Iridektomie  zu  machen.  Da  es  sonst 
leicht  zu  plastischer  Iritis  kommen  kann.  Auch  er  zieht  den  Skleral- 
schnitt  und  den  Hirschbergschen  Magneten  vor;  doch  soll  man  die 
■Spitze  des  Magneten  nicht  in  den  Glaskörper  einführen.  Der  Riesen- 
magnet ist  besonders  gefährlich,  wenn  der  Fremdkörper  gross  ist.  Er 
•erwähnt  noch  den  nichtmagnetischen  Charakter  von  Manganstahi,  wo- 
•dareh  es  oft  zu  Misserfolgen  kommen  kann. 

Stevenson  Clark  D.  bringt  bei  beginnender  Panophthaimie 
Jodoformpulver  mittelst  eines  kleinen  Instrumentes  ohne  Schwierig- 
keiten in  das  Auge. 

Muskeloperationen. 

Mark  D.  Steveusou  zieht  eine  Vorlagerung,  ev.  kombiniert  mit 
«iner  Tenotomie,  einer  Tenotomie  vor.  Gewöhnlich  war  es  nach  aus- 
geführter  Vorlagerung  ratsam,  den  Antagonisten  des  nämlichen  Auges 
ganz  oder  teilweise  zu  tenotomieren.  Er  operiert  nach  der  Worth- 
.scben  Methode,  nur  im  Knüpfen  der  Fäden  weicht  er  ab. 

Porcy  bestreitet  nicht  die  Vorteile  dieser  Methode,  wenn  es  sich 
um  eine  gut  entwickelte  Sehne  handelt;  bei  dünnen  Sehnen  zieht  er 
die  doppelte  Sutur  vor. 

Weeks  protestiert  gegen  jede  Sutur,  die  den  Muskel  knotenförmig 
zusammenzieht,  und  dies  sei  bei  der  einfachen  Sutur  der  Fall;  der 
Muskel  kann  sich  dabei  nicht  glatt  ausbreiten  und  kann  infolgedessen 
nicht  die  gewünschte  Wirkung  auf  den  Augapfel  entfalten. 

Stevenson  glaubt,  dies  könne  vermieden  werden,  wenn  man 
Kapsel  und  Konjunktiva  mit  in  die  Sutur  einschlösse. 

H.  Smith  (Arch.  of  Ophth.,  Vol.  XXXIV,  p.  601)  führte  in 
9000  Fällen  die  Extraktion  in  der  Kapsel  aus;  er  verrichtet  in  letzter 
^it  hierbei  eine  Iridektomie.  Das  Gräfemesser  wird  in  die  Sklero- 
«omealgrenze  eingeführt  und  der  grosse  Schnitt  innerhalb  der  Hornhaut 
beendigt.  Hierauf  wird  das  Speculum  entfernt  und  während  des  Restes 
•der  Operation  werden  die  Lider  von  einem  geübten  Assistenten  auseinander- 
gehalten. Entsprechend  der  Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem 
Jjinsendrittel  legt  er  einen  Schielhaken  an  und  oberhalb  der  oberen 
Wundlippe  einen  Löffel;  durch  stetigen  ununterbrochenen  Druck  und 
Gegendruck  bringt  er  die  Linse  zur  Dislokation  und  zum  Austritt  aus 
dem  Auge.  Sobidd  die  Linse  halbwegs  aus  dem  Auge  heraus  ist,  rückt 
nuui  mit  dem  Schielhaken  näher  an  sie  heran,  wobei  aber  der  Gegen- 
druck von  oben  nicht  vermindert  werden  darf,  und  lässt  die  Linse  über 
die  Konkavität  des  Hakens  sich  umstülpen.  Das  Platzen  der  Kapsel 
vrihrend  des  fixpulsionsmanövers  ereignete  sich  unter  2616  Fällen  des 
letzten  Jahres  in  8  pCt.;  hiervon  musste  sie  in  4,28  pCt«  im  Auge 
zurückgelassen  werden. 
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UDter  (Jen  angezogenen  2616  Fällen  kam  es  in  6,8  pCt.  zum 
Gladkörperaustritt;  nur  in  3  Fällen  traten  irgendweiche  ernsteren  Folgen 
im  Anscbluss  hieran  auf. 

Smith  bemerkt,  dass  die  Operationsmethode  aus  der  Beschreibung 
nicht  gelernt  werden  kann.  Man  muss  sie  gesehen  haben,  d.  h.  nach 
Indien  kommen,  das  überhaupt  ein  Dorado  für  Augenchirurgie  zu  seift 
scheint.  „In  einem  Monat  kann  man  hier  mehr  lernen,  als  in  einer 
Reihe  yon  Jahren  an  europäischen  Kliniken.^ 

Die  Linsenkapsel  bei  der  Staroperation. 

Knapp  befürwortet  die  periphere  Eröffnung  (The  Am.  Joum.  of 
Ophth.  Vol.  XXII,  p.  262)  der  Kapsel. 

Die  alte  T-förmigc  Eröffnung  führt  zu  feinen  hinteren  Synechien^ 
die  allerdings  für  die  Sicherheit  des  operierten  Auges  nichts  ausmachen. 

Das  Entfernen  eines  Stücks  der  Torderen  Kapsel  mittelst  Kapsel- 
pinzette  ist  gut,  jedoch  befürchtet  er  Dislokation  der  Linse. 

Die  periphere  Eröffnung  bereitet  auch  einen  günstigen  Bodea  für 
die  Ausführung  der  Nachstaroperation. 

Entropion-  und  Trichiasis-Operation. 

Lagleyze  operiert  in  folgender  Weise: 

1.  Umstülpen  des  oberen  Lids,  so  dass  der  obere  Rand  der  binde- 
gewebigen Platte  des  Lides  wohl  zu  sehen  ist. 

2.  Man  sticht  4,  5  event.  6  Nadeln  eines  derartig  armierten  Fadens 
—  je  nach  der  Ausdehnung  des  Entropions  —  durch  die  Bindehaut 
am  oberen  Rand  der  bindegewebigen  Platte  und  führt  die  Nadeln 
zwischen  Haut  und  bindegewebiger  Platte  durch  das  Zellenge  webe  und 
den  Musculus  orbicularis  bis  zur  Lidkante  durch.  Die  Nadeln  werden 
jedoch  nicht  durchgezogen,  sondern  bleiben  an  Ort  und  Stelle  liegen,, 
worauf  man 

3.  eine  Inzision  ca.  3  mm  Yon  der  Lidkante  durch  die  Bindehaut 
und  bindegewebige  Platte  bis  auf  die  Nadeln  macht  —  entsprechend 
der  Länge  des  Entropions. 

4.  Anziehen  des  Fadens,  wobei  man  unter  die  Schleifen  am  Lid* 
rande  kleine  Gazeröllchen  einlegt.  (Modifizierte  Panassche  Operation.) 
(Annais  of  Ophth.  Vol.  XIV,  p.  473.) 

Rezidivierende  Iritis. 

Hiram  Wood  machte  folgende  Beobachtungen  (Ophth.  Rec. 
Vol.  XIV,  p.  320): 

Als  ätiologisches  Moment  muss  Gonorrhoe  häufiger  angenommen 
werden,  als  bisher  geschehen  ist. 

In  9  von  ihm  beobachteten  Fällen  Hess  sich  zur  Zeit  des  Rezi- 
divs das  früher  vorhandene  ätiologische  Moment  (Lues,  Rheumatismus,, 
Gonorrhoe  etc.)  nicht  mehr  nachweisen. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  bemerkt  er  folgendes  : 

In  rheumatischen  Fällen  wurde  eine  Allgemeinbehandlung  (Diät^ 
Mineralwasser  etc.)    angeordnet.     Die   Patienten    befolgen  in  der  Regel 
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die  YOTgescbriebene  Diät,  bis  sie  ein  RezidiT  bekommen;  dann  verlieren 
sie  das  Vertrauen,  nehmen  ihre  gewohnte  Lebensweise  auf  und  — 
werden  auch  gesund.  Zwei  Patienten  machten  sogar  die  Angabe,  dass 
sie  ihre  heftigsten  Rezidiye  hatten  zur  Zeit,  da  sie  strenge  Diät  hielten. 
Ein  anderer  Fali  besserte  sich  rasch,  als  die  antirheumatische  Diät  auf- 
gehoben und  eine  kräftigende  AUgemeinbehandlnng  vorgeschrieben  wurde. 
Wood  glaubt  daher,  dass  man  in  ätiologisch  zweifelhaften  (rheuma- 
tischen, gichtischen)  Fällen  eine  kräftigende  Allgemeinbehaudlung  vor- 
ziehen soll. 

Ein  anderer  Patient  träufelte  als  Prophylaktikum  gegen  Rezidive 
beständig  Atropin  ein.  Ein  Rezidiv  trat  auf,  als  durch  Zufall  einige 
Tage  Atropin  ausgesetzt  worden  war. 

Es  wäre,  sagt  Wood,  nicht  unwahrscheinlich,  dass  das  Pupillenspiel 
eine  Reizung  an  vorhandenen  Synechien  hervorruft  und  eine  Hyperämie 
und  EntziUidung  veranlassen  kann. 

Diaphorese  gab  Wood  im  Anfangsstadium  der  Entzündung  eine 
Erweiterung  der  Pupille,  nachdem  Atropin  allein  versagt  hatte. 

Bruns  beobachtete  (Ophth.  Rec.  Vol.  XIV,  p.  420)  eine  Kontakt- 
Keratitis  nach  Staroperation  in  zwei  Fällen. 

Am  2.  Tage  nach  der  Operation  war  die  vordere  Kammer  immer 
noch  nicht  hergestellt,  gleichzeitig  konnte  im  Zentrum  der  Hornhaut 
eine  interstitielle  Infiltration  nachgewiesen  werden,  die  einem  alten 
Leukom  ähnlich  sah.  Im  Verlaufe  der  folgenden  Tage  wurde  diese 
Infiltration  immer  dünner,  und  es  Hess  sich  ein  kleiner  Kapselzipfel 
nachweisen,  der  sich  zur  Hinterfläche  der  Hornhaut  hinzog. 

Pischel  demonstrierte  Nahtmaterial,  das  aus  den  Sehnen  frischer 
Rattenschwänze  bereitet  war.  Sie  geben  sehr  starke  Suturen  ab  und 
sind  resorbierbar. 


Gesellschaftsbericht. 


XVIIL  Kongress  der  italienlflehen  ophthalmologlseheii 
Oesellsehaft. 

(Rom,  9.  bis  15.  Oktober  1906.) 

Referent:  Dr.  Speciale  Cirincione  in  Palermo. 

Vormittagssitzttg  vom  10.  Oktober. 

Vorsitzender:  Prof.  Businelli. 

Baiardi:  Ueb#F  Ole  Uebertragbarkelt  des  Traehoms  des  Mensehen 
&af  den  Aflton. 

Redner  impfte  in  das  rechte  Auge  eines  Affen  Trachom material  ein. 
In  demselben  beooachtet  man  zahlreiche  trachomatnse  Knötchen.  Die  Binde- 
haut des  anderen  Aages  dagegen  ist  frei. 

Addario:  DI«  Kontaglosltftt  des  Traehoms. 

Um  sich  von  der  Kontagiosität  des  Trachoms  zu  überzeugen,  impfte 
Redner  drei  Individuen  das  Trachom  ein.     Ungefthr  20  Tnge  darauf   trnten 
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die  akuten  Merkmale  desselben  auf,  worauf  nach  vielen  Monaten  chrouicbeft 
Trachom  folgte.  Verf.  schliesst  daraus,  dass  das  Trachom  als  eine  kontagiöM 
Krankheit  anzunehmen  ist. 

Addario:  Anatomlsehep  Befand  In  den  veFsehledeaen  klinlsehen 
Formen  von  Traehom  and  Coi^anetlTttla  ftolUeoiarlt. 

Nach  dem  Redner  ist  es  unmöglich,  mit  den  heutigen  Kenntnissen 
eine  exakte  Diagnose  der  verschiedenartigen  Trachomformen  zu  stellen. 
Nur  die  anatomische  Untersuchung  ermöglicht  dieselbe. 

Alajmo:  Die  Propafiranda  geiren  das  Traehom. 

Vorlage  einer  Broschüre  mit  volkstümlichen  Belehrungen  zum  Schutze 
vor  Trachom. 

Baslini:  StatlstUehe  Daten  aber  die  Vrbreltang  desTraehoms 
In  der  Lombardei.  (Bericht  des  lombardischen  Komitees  für  das  Studium 
des  Trachoms.) 

Von  144319  in  der  Klinik  zu  Pavia  und  in  den  Krankenhäusern  der 
Lombardei  zur  Untersuchung  gelangten  Patienten  wurde  bei  18 135  Trachom 
festffesteUt,  was  einem  Prozentsatz  von  12,56  entspricht,  also  bedeutend  mehr 
als  7,96  pGt.,  wie  von  Faravelll  und  Gazzaniga  fiir  die  lombardUsehe 
Tiefebene  angegeben  wurde.  Aus  der  Statistik  ergibt  sich  keine  Konstanz  der 
Beziehung  zwischen  Höhe  und  Frequenz  des  Imtchoms;  es  muss  das  Sin- 
wirken  anderer  modifizierender  Ursachen  angenommen  werden,  welche  durch 
eingehendes  Studium  werden  bestimmt  werden  müssen. 

Basso:  Co^Janettwltls  and  Pharynffltis  irranolosa. 

Bei  den  mit  Trachom  oder  foUikuiirer  Bindehautentzündung  be- 
hafteten Individuen  werden  mit  der  ffrössten  Häufigkeit  ja  fast  konstant 
Affektionen  der  Kehle  beobachtet.  .  So  kommen  bei  der  folllkulftren  Binde- 
hautentzündung (gewöhnlich  Blinder)  adenoide  Wucherungen,  Hypertrophie 
der  Mandeln  und  follikul&re  Pharyngitis,  vor.  Beim  Trachom  (Im  aligemeinen 
mehr  erwachsene  Individuen)  trifft  man  am  häufigsten  nur  follilE'nUre  und 
granulöse  Pharyngitis. 

Diese  mit  mehr  oder  weniger  intensiven  entzündlichen  Symptomen 
auftretende  Pharyngitis  ist  bald  aiu  die  Schleimhant  der  hinteren  PhfrynZ" 
fl&che  lokalisiert,  bald  auch  seitlich  und  auf  das  Gaumensegel  ausgebreitet 
Mau  bemerkt  kleine  und  grosse  höckerige  Wucherungen  oder  halbkugelige 
Gebilde  mit  den  Eigenschaften  grosser  Follikel.  Bei  firwachsenen  und  alten 
Leuten  sieht  man  hftufig  auch  Narben  neben  diesen  jungen  Bildungen.  Das 
klinische  Bild  gleicht  hftnfig  vollkommen  dem  der  traehomatösen  Bindehaut- 
entzündung. Es  kommen  sodann  F&ile  vor,  bei  denen  keine  Follikel  oder 
Wucherungen  wahrgenommen  werden,  sondern  nur  eine  augenscheinliche 
Verdickung  und  gr&ullche  Verftrbung  der  Schleimhaut. 

Basso:  Traehom  der  TrAnenwefe. 

Durch  die  histologische  Untersuchung  einer  grossen  Anzahl  in  toto 
exstirpierter  Trftnengftnge  (Exstirpation  des  Tr&nensackes  und  des  Kasen- 
kanals)  hat  Verf.  feststellen  können,  dass  das  Trachom  der  Trftnenschleim- 
liaut  sehr  häufig  ist.  Das  Trachom  tritt  sowohl  als  seknnd&res  nach  Trachom 
der  Bindehaut  wie  als  primäres  Trachom  auf.  Die  eine  wie  die  andere 
Form  ist  von  Prof.  Cirincione,  Knhnt  u.  A.  beschrieben  worden. 

Die  histologische  Diagnose  anfTraehom  wurde  von  dem  Redner  auf  Grund 
der  Anwesenheit  von  Follikeln,  der  Existenz  eines  diffusen  hyperplastischen 
Prozesses  der  adenoiden  Schicht  der  Sehleimhaut  und  der  Existenz  von 
vorwiegend  in  dem  Zwischenknochenabsehnitt  des  Trilnenganges  lokaiisierteu 
narbigen  Veränderungen  gestellt. 

Oeftei's  wird  auch  die  Bildung  der  sogenannten  Pseudodrüseo  voip 
Berlin-Iwanoff  konsUtiert  Klinisch  bietet  das  Trachom  der  Tr&nen- 
wege  kein  weiteres  Kennzeichen  als  eine  besondere  Härte  des  Tränensack^ 
beim  Befühlen,  da  über  die  Erweiterung  die  Verdickung  meiner  Wän<U 
vorwiegt. 

Der  Prozentsatz  des  Trachoms  zu  allen  Erkrankungen  der  Tränenwege 
soll  nach  dem  Verf.  ein  sehr  hoher  sein. 
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Baquis  bemerkt,  daes  das  Trachom  auch  die  Tr&nendrüse  angreifen 
kann.  Schon  yor  10  Jahren  hat  er  einen  Fall  von  symmetrischen  Geschwülsten 
der  Tränendrasen  beschrieben,  in  denen  sich  alle  anatomischen  Kennzeichen 
des  Trachoms  bis  zur  glftndnl&ren  Cjstosis  vorfanden. 

Fortun ati:  Beitrag  ZQF  Beliandlang  des  Traehons. 

Die  chimrgische  Behandlung  des  Trachoms  ist  nach  dem  Kedner  nur 
in  wenigen  F&Uen  anwendbar.  £r  lobt  die  Methode  der  Radiumapplikationen. 
Im  Gegensatz  zu  Dr.  Esdra,  der  die  Strahlungen  von  3  mg  reinem  Brom- 
r&dinm  verschiedene  Sitzungen  lang  von  einer  Gesamtdauer  von  200  Minuten 
einwirken  liess  und  dabei  nicht  konstante  Resultate  erhielt,  erzielte  Redner 
dadurch,  dass  er  mit  den  Radiumbromidapplikationen  die  Kauterisation  mit 
Knpfersulfat  verband,  überraschende  Vorteile. 

In  der  sich  anschliessenden  Diskussion  legt  Denti  ein  neues  Jequlrity- 
präparat  in  Form  von  gelatinösen  Scheibchen  vor;  es  werden  davon  drei 
Arten  hergestellt,  welche  respektiv  6,  9,  12  mg  des  wirkenden  Prinzips 
«nthaiten.  Vorzüge  dieser  Scheibchen  sind:  Leichtigkeit  der  Aufbewahrung, 
Leichtigkeit  der  Regulierung  ihrer  Wirkung,  nicht  hoher  Preis.  Man  ver- 
wendet zunächst  die  Scheibchen  No.  2,  deren  Verwendung  häufig  in  den  F&llen 
von  trachomatösem  Pannus  und  bei  den  trachomatösen  Bilonngon  genügt, 
ohne    zu  den  Nummern  8   und  4  greifen  zu  müssen. 

Angelueci  teilt  mit,  dass  in  seinem  Auftrage  Dr.  Gugglianetti 
die  Wirknng  des  Radiums  in  den  Fällen  von  beiderseitigem  Trachom  studiert 
habe,  neben  welchem  die  Topika:  Silbernitrat,  Kupfersulfat  und  eine  leichte 
chimrgische  Behandlung  Anwendung  fanden.  In  dem  Auge,  bei  welchem  die 
finwincnng  des  Radiums  hinzufügt  wurde,  erfolgte  die  Heilung  rascher  — 
Monesi  hat  bei  Gelegenheit  die  von  Prof.  Denti  empfohlenen  Scheibohen 
versucht  und  damit  gute  Erfolge  erzielt.  Bisher  hat  er  nur  von  den 
Scheiben  mit  der  geringsten  Dosis  des  Medikaments  Gebrauch  gemacht;  in 
der  Folge  gedenkt  er  auch  die  Scheiben  stärkeren  Grades  anzuwenden. 

Nachmittagssitzung  vom  10.  Oktober. 
Vorsitzender:  Prof.  Gonella. 

Petella  gibt  eine  ausführliche  Schilderung  der  Therapie  der  Tränen- 
wege und  schliesst  dahin,  dass  er  nur  die  konservative  Therapie  für  vorteilhaft 
h&lt.  Dagegen  ist  Bas  so  der  Anschauung,  dass,  im  allgemeinen  gesprochen, 
die  konservative  Behandlung  erfolglos  sei.  Er  schlägt  vor,  die  Eistirpation 
des  Tränensackes  und  des  Nasenkanals,  von  der  er  ein  warmer  Anhänger  ist 
nnd  welche  er  mit  seiner  eigenen  Methode  ausführt,  zu  verallgemeinern. 

Busine  II  i  erklärt  in  der  sich  an  die  beiden  Vorträge  anschliessenden 
Diskussion,  dass  er  die  Wirkung  des  Sackes  in  der  Aspirationsfunktion  nicht 
aosschÜessen  könne.  Er  bestätigt,  im  Jahre  1862  der  erste  gewesen  zu  sein, 
welcher  die  Exstirnation  des  Saäes  in  toto  vornahm.  Im  Laufe  seiner  langen 
Erfahrung  hat  er  konstatiert,  dass  auch  mit  den  verschiedenen  bisher  ge- 
brauchten Hülfsmitteln  die  Erkrankungen  der  Tränenwege  erfolgreich  be- 
handelt werden.  Will  er  blutige  Mittel  gebrauchen,  so  bedient  er  sich 
erfolgreich  eines  bajonettförmlgen  Messerchens;  häufig  helfen  auch  die  ge- 
linden und  konservativen  Mittel. 

Baauis:  Einer  der  Referenten  hat  bemerkt,  dass  der  Sack  keinerlei 
Funktion  oei  der  Kanaltsierung  der  Tränenflüssigkeit  habe.  Er  könne  nicht 
zugeben,  dass  der  Tränensack  dieser  Aspirationsfunktion  zum  Vorteil  der 
Kanälchen  entsetzt  werde.  In  der  Tat  wirke  der  Sack  wie  ein  Kapillar- 
röhrchen  bei  einer  Flüssigkeit,  welche  die  Wände  benetzt;  eine  Folge  dieser 
Erscheinung  sei  die  Aspiration  der  Tränen. 

Bossalino:  Bei  Gebrauch  des  Antimon chlorids  kommt  der  Tränen- 
sack ganz  heraus,  ohne  dass  die  Anwendung  einer  besonderen  Operations- 
methode nötig  sei.  und  die  so  behandelten  Patienten  heilen  vollständig. 

Denti  macht  Professor  Bas  so  darauf  aufmerksam,  dass  seine  eigene 
Behandlungsmethode  (Abschabung)  zu  den  konservativen  zu  zählen  ist.  In 
den  Fällen,   in  denen   die  Methode  indiziert  ist  (langsame  Dacrjocystitiden 
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mit  Verlegung  des  Sackes  ohne  entzündliche  Erscheinungen),  schliesst  er  sn 
die  Exstirpation  des  vorderen  Sackseffmentes  die  Strikturotomie  und  die  Ab* 
ichabung  mit  den  Tartuferischen  Löffeln,  dann  vern&ht  er  den  Sack  and 
getrennt  davon  die  kutanen  Gewebe.  Was  die  zerstörende  Behandlung  an- 
geht, so  hält  er  die  Behandlung  mit  der  alten  Methode  von  Nannoni  für 
erfolgreich. 

Bocchi  teilt  im  allgemeinen  die  Anschauung  des  Prof.  Basso, 
glaubt  aber,  dass  man  nicht  auf  die  Sondierung  verzichten  dürfe.  Auch  er 
Tertritt  die  Anwendung  des  Antimonchlorids  in  den  F&llen,  in  denen  sich 
die  Zerstörung  des  Sackes  nötie  macht.  Es  sei  dies  eine  wirksame  und 
schnelle  Methode,  die  sehr  leicnt  auch  im  Ambvhitorium  zur  Anwendung 
gelangen  könne;  sehr  dienlich  sei  sie  als  prophylaktisches  Mittel  bei  den 
septischen  Keratitiden  anstatt  der  Exstirpation  aes  Sackes,  welche  stets  eine 
Operation  von  einer  gewissen  Bedeutung  sei. 

Addario  schl&gt  vor  jeder  Behandlung  die  Probeinzision  vor,  um  den 
Zustand  der  Schleimhaut  beurteilen  zu  können,  ob  eine  Verengerung  des 
Tr&nenkanals  besteht  oder  nicht  und  ob  Trachom  der  Tr&nenwege  vorhanden 
ist  oder  nicht.  In  letzterem  Falle  nimmt  Redner  die  Abschabung  nnd 
Sondierung  vor,  in  den  F&llen  hingegen,  in  denen  der  Kanal  zur  Atresie  ge* 
kommen  ist,  greift  er  zur  Exzision  des  Sackes.  In  den  frischen  Fällen  h&it 
er  die  Inzision  des  Kanälchens  und  sodann  die  Irrigation  mit  adstringierenden 
Mitteln  für  vorteilhaft.  Was  die  To tische  Methode  anbelangt,  so  glaubt  er, 
dass  sie  nur  einen  vorübergehenden  Nutzen  bringe. 

Girincione  bemerkt,  ohne  schon  früher  Veröffentlichtes  zu  wieder- 
holen, dass  er  die  Exstirpation  des  Sackes  nur  in  den  Fällen  für  nötig  hält, 
in  denen  die  Uebergangsstelle  des  Tränensackes  in  den  Nasenkanal  verlegt 
and  in  einen  Strang  von  kompaktem  fibrösen  Gewebe  umgewandelt  ist,  wa& 
fast  stets  bei  der  Dacryocystitls  nasalen  Ursprungs  erfolgt.  Er  ist  der  An- 
sicht, dass  man,  bevor  man  an  die  Exstirpation  des  Sackes  gehe,  deren  In- 
dikation a  priori  immer  schwierig  ist,  sich  vergewissern  müsse,  dass  die 
konservative  Behandluns;  mit  Sondierung  und  kleiner  Dauersonde  unwirksam 
sind.  Das  untere  Kanälchen  zu  spalten  ist  nicht  notwendig,  da  es  genügt, 
sich  durch  das  obere  hindurch  Bann  zu  brechen. 

Bas  so  bemerkt  in  seiner  Erwiderung  an  Prof.  Businelli  und  Prof. 
Baquis,  dass  ihre  Versuche  nicht  die  ausscnliessllche  Wirkung  des  Tränen- 
sackes dartun,  da  sie  die  Kanälchen  nicht  ausschliessen.  Dagegen  föhrt  er 
das  folgende  Experiment  an:  Exstirpation  des  inneren  Lidwinkels  mit  den 
Kanälchen  und  Durchschneidung  des  Sackes:  Einlegung  in  eine  Wanne  mit 
Flüssigkeit.  Man  sieht  alsdann  das  Wasser  aus  dem  Sackende  der  Kanälchen 
austreten,  woraus  er  die  hohe  Bedeutung  der  Kanälchen  foLzert.  Von  diesem 
Gesichtspunkt  ausgehend,  hat  er  jene  Methoden  nicht  in  Betracht  gezosen, 
welche  die  Integrität  der  Kanal chen  verletzen,  —  doch  erklärt  er,  dass 
alle  Methoden  in  einigen  Fällen  zu  Heilungen  führen  können,  aber  keine  als 
allgemeine  Methode  eingeführt  werden  könne. 

Monesi:  Experimentelle  UiitenaeliiiJig»ii  Qbep  die  TrAnenwece. 

Die  vorliegenden  Untersuchungen  bilden  eine  Ergänzung  der  auf  dem 
vorigen  Kongress  zu  Neapel  mitgeteilten  Untersuchungen.  Er  nat  kaustische 
Substanzen  (rein  oder  verdünnt)  in  den  Tränenkanal  von  Kaninchen  injiziert 
und  als  Resultat  den  totalen  oder  partiellen  Verschluss  des  Kanals  oder  eine 
Modifikation  in  der  Weite  seiner  Lichtung  erhalten.  Weiterhin  hat  er  in 
den  Tränenkanal  von  Kaninchen  Stückchen  Guaitascher  Kanülen  (entkalkter 
Knochen)  eingeführt.  Nach  15  Tagen  beobachtete  er  um  das  Knochenstückchcn 
die  Anwesenheit  eines  Granulationeewebes;  nach  einem  Monat  fand  sich  noch 
reichliches  Granulationsgewebe,  aber  fast  keine  Spur  mehr  von  Knochen. 
Nach  ^Ia  Jahr  fand  er  keine  Spur  von  Knochen  und  Granulationsgewebe 
mehr,  das  Lumen  des  Kanals  war  eine  Strecke  weit  durch  fibröses  Binde- 
gewebe verschlossen. 

Bas  so  bemerkt,  dass  die  Experimente  Monesis  eine  grosse  Bedeutung 
haben,  insofern  sie  die  Anschanong  erhärten,  dass  die  Einführung  von  Fremd- 
körpern in  die  Tränenwege  absolut  nicht  unschädlich  ist. 
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Vormittagssitzung  vom  11.  Oktober. 
Vorsitzender:    Prof.  Gallen ga. 

Gallenga  liest  aach  im  Namen  des  Prof.  Reymond  das  Keferat  über 
das  Thema:  Prophylaxe  dei  Traehom»« 

An  der  Hand  der  Statistiken  der  Aashebungskommissionen  und  mehrerer 
Kliniken  und  Spitalabteilungen  weist  er  zunftchst  auf  die  Notwendigkeit  hin, 
Vorkehrungen  gegen  die  weitere  Ausbreitung  des  Trachoms  zu  treffen.  So- 
dann bespricht  er  die  yerschiedenen  Probleme,  die  sich  an  dieses  Argument 
der  Propnjlaze  knüpfen,  unter  denen  das  der  Verbesserung  der  Umgeoungs- 
yerh&ltnisae,  in  denen  sich  die  Krankheit  am  gewöhnfichsten  entfaltet, 
obenan  steht. 

Im  Anschluss  daran  behandelt  er  die  An xeigep flicht  der  Trachom- 
fiälle,  die  Errichtung  von  lokalen  Wohltätigkeitsausschüssen  zor 
Ueberwachung  und  Unterstützung  der  angezeigten  Fälle  und  die  Verpflichtung 
zu  einer  gründlichen  Untersuchung  bei  der  Aufnahme  und  Wiederaufnahme 
der  Kinder  am  Anfang  eines  jeden  Schuljahres. 

An  zweiter  Stelle  verbreitet  sich  Verf.  über  die  Notwendigkeit  der 
Verallgemeinerung  der  Einrichtung  der  Trachom atosenschule  mit  ver- 
schiedenen Kriterien,  je  nach  den  grösseren  oder  kleineren  Oertlichkeiten 
und  je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Verbreituns  der  Krankheit  in 
den  verschiedenen  Orten.  Diese  Trachomatösenschulen  können  ungefähr  Vi 
oder  V«  d^i*  TrachomfUUe  der  verschiedenen  Orte  aufnehmen  unter  Berück- 
sichtigung der  grösseren  Leichtigkeit  der  Entwicklung  der  Krankheit  bei 
den  Personen,  welche  eben  die  scnulpflichtige  Bevölkerung  ausmachen.  Die 
therapeutischen  und  hygienischen  Normen,  die  in  diesen  Schulen  sowie  in 
den  Konvikten,  Erziehungsanstalten,  Kasernen  u.  s.  w.  anzuwenden  wären, 
werden  kurz  dargelegt,  mit  Einschluss  der  Verpflichtung,  dem  Sanitätsamt 
des  Dorfes  oder  der  Stadt,  in  die  sich  die  eventuell  Austretenden  begeben, 
die  Ankunft  des    neuen  dort    anlangenden  Trachomfalles  bekannt  zu  geben. 

In  Bezuff  auf  die  in  Verbüssung  einer  Freiheitsstrafe  begriffenen  und 
mit  Trachom  behafteten  Sträflinge  wird  die  Not>v6ndigkoit  dargelegt,  sie 
von  den  immunen  abzusondern  und  eine  oder  mehrere  Strafanstalten  Italien» 
zur  Aufnahme  der  trachomatösen  Gefangenen  zu  bestimmen. 

Was  die  Ueberwachung  anbelangt,  so  erwähnt  Redner  noch  einige 
Regeln  in  Bezug  auf  die  in  Fabriken,  Bergwerken,  grossen  öffentlichen  und 
privaten  Etablissements  etc.  anfzunehm enden  und  aufgenommenen  Arbeiter 
und  gibt  weiterhin  einige  Einzelheiten  in  Bezug  auf  die  Eisenbahner  und 
Matrosen  der  Handelsmarine. 

Verf.  kommt  sodann  auf  die  Einrichtung  von  augenärztlichen 
Dispensatorien  zu  sprechen.  Es  wird  ihre  Einrichtung  dort,  wo  sie  fehlen, 
und  namentlich  an  dem  Ort,  wo  die  in  Rede  stehende  Krankheit  am  ver- 
breitetsten  ist,  gefordert  und  kurz  einige  Einzelheiten  in  Bezug  auf  die  Ent- 
schädigung dieses  Personals  angegeben 

Alsdann  gibt  Redner  an,  welche  Kriterien  die  Aufnahme  der  am 
schwersten  getroffenen  Individuen  in  die  Krankenhäuser,  in  die  in  den 
Spitälern  einzurichtenden  oder  schon  bestehenden  Abteilungen  reseln  sollen 
und  schlägt  schliesslich  dort,  wo  es  nötig  sein  sollte,  die  Erricntung  von 
temporären  Asylen  vor,  wie  sie  schon  an  verschiedenen  Orten  für  die  Pellagra- 
kranken  existieren.  Diese  Kranken  mussten  freie  Bahnfahrt  geniessen,  wie 
es  für  andere  Kranken  gebräuchlich  ist. 

Nachdem  Verf.  so  auf  das  komplexe  Problem  der  Prophylaxe  hinge- 
wiesen hat,  entwirft  er  eine  Skizze  von  der  Gesamtheit  der  Massnahmen,  deren 
Einführunff,  nach  seiner  Ansicht,  am  dringendsten  ist,  und  erwähnt  hierbei 
die  Vorschläge,  die  schon  früher  auf  akademischen  Kongressen,  in  medizini- 
schen und  hvgienischen  Gesellschaften  zum  Ausdruck  gekommen  sind. 

Die  Vorschläge  betreffen:  1.  Die  Gründung  des  Verbände» 
geffen  das  Trachom,  dessen  Zentrum  Redner  in  Rom  zu  eiTichten  vor- 
schlägt, mit  Provinz-,  Kreis-  und,  wo  nötig,  auch  Bezirksausschüssen  unter 
Aufsicht  des  respektiven  Provinzialsanitätsamtes.  Die  Ziele,  die  sich  be- 
sagte Ausschüsse    vorzustecken    haben    und    ihr  Wirkungskreis    finden    eine 
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kurze  Beleuchtaiifi;.  2.  Der  Generaldirektion  der  öffentliclien  Gcsandheit 
den  Eriass  aller  Vorkehrnngen  Torzubekalten,  weiche  f&r  das  Studiom  der 
einzuführenden  öffentlichen  Massnahmen  notwendig  sind,  damit  diese  den 
Erfordernissen  und  Bedürfnissen  der  yerschiedenen  Oertlichkeiten  des  König- 
reichs angemessen  ausfallen,  mit  Einschlass  der  Initiative,  eine  beschränkte 
Anzahl  yon  Vorträgen  vor  den  Schülern  der  Lehrerseminare  halten  zu  lassen; 
die  Festsetzung  der  pädagogischen  Normen,  welche  in  der  errichteten  oder 
zu  errichtenden  Schule  für  trachomatöse  Kinder  zu  befolgen  sind;  die  Ein- 
richtung und  Regulierunff  der  Funktion  der  einzurichtenden  auffenärztlichen 
Dispensatorien,  wo  dieselben  nötig  sind  u.  s.  w.,  und  dies  in  Abhängigkeit 
Ton  den  Provinzialärzten  der  einzelnen  Provinzen. 

In  der  Diskussion  hält  es  Gonella  für  zweckmässig,  dass  unter  den 
anzuempfehlenden  Vorkehrungen  die  beschleunigten  Lehrgänge  über  die 
Prophylaxe  und  Behandlung  des  Trachoms  nicht  vergessen  werden,  welche 
in  aen  Universitätskliniken  und  eventuell  in  anderen  Instituten  abzuhalten 
wären  und  von  den  Sanitätsbeamten  und  Gemeindeärzten  besucht  werden 
müssten.  Weiterhin  erwähnt  er  die  Notwendigkeit,  die  verschiedenen,  durch 
besondere  Mikroorganismen  in  der  Bindehaut  hervorgerufenen  infektiösen 
katarrhalischen  Formen,  welche  im  Verlaufe  der  trachomatösen  Affektionen 
so  häufig  vorkommen  und  zur  Ausbreitung  des  Trachoms  beitragen,  genau  zu 
präzisieren. 

Angela cci  ist  der  Ansicht,  dass  ein  guter  Teil  des  Erfolges  in  dem 
Kampfe  gegen  das  Trachom  von  dem  suten  Willen  der  Augenärzte  abhänge, 
welcne  mit  Liebe  und  persönlichen  Opfern  sich  an  diesen  Kampf  machen 
Tnüssen.     In  diesem  Sinne  gibt  er  seinen  Erwartungen  Ausdruck. 

S cell  Ingo  legt  eine  an  die  Kegierung  als  Gesetzentwurf  parlamentari- 
scher Initiative  zu  richtende  Tagesordnung  vor,  über  die  die  Diskussion 
«ingeleitet  wird: 

Ferri  möchte  die  Anzeigepflicht  nur  auf  die  permanenten  Agglo- 
merationen (Etablissements  u.  s.  w.)  beschränkt  wissen,  rarisotti  hingegen 
hält  das  Trachom  für  keine  so  schwere  Krankheit,  dass  sie  gesetzgeberische 
Vorkehrungen  verdiene.  Die  Augenärzte  müssten  für  sich  allein  vorgehen, 
indes  sei  es  dienlich,  die  Aufmerksamkeit  der  Regierung  wachzurufen,  damit 
sie  die  persönlichen  Initiativen  unterstütze.  Hinwiederum  tritt  Denti  den 
Schlüssen  des  Prof.  Gal longa  und  der  von  Scellingo  vorgeschlagenen 
parlamentarischen  Initiative  bei.  Er  erwähnt,  dass  er  schon  1885  die  Zweck- 
mässigkeit der  Einrichtung  von  Trachom atösenschnlen  aufgeworfen  habe, 
weiche  dann  1889  in  der  Gemeinde  Mailand  verwirklicht  wurde.  Er  ist 
«rfreut,  dass  das  Beispiel  Mailands  in  anderen  Städten  Italiens  nachgeahmt 
worden  ist,  und  hofft,  dass  man  nicht  tatenlos  die  Tätigkeit  der  Regierung 
in  dem  Kampf  gegen  das  Trachom  abwarte.  Cirincione  teilt  eine  Statistik 
von  9050  Schülern  der  Schulen  Palermos  mit,  welche  beweist,  dass  der 
Prozentsatz  der  Trachomatösen  nicht  über  6  pCt.  hinausgeht,  obschon  alle 
y.weifelhaften  mit  einbegriffen  wurden.  An  den  Familien  der  Trachomatösen 
und  den  Schülern,  welche  neben  dem  Trachomkranken  sassen,  hat  er  gründ- 
liche Untersuchungen  angestellt  und  kam  dabei  zu  dem  Schluss,  dass  das 
Trachom  von  dem  Hause  nach  der  Schule  und  nicht  umgekehrt  verschleppt 
wird.  Solange  bis  es  nicht  zur  Verwirklichung  von  Trachomatösenschnlen 
in  allen  Gemeinden  komme,  empfiehlt  er  als  praktisches  Mittel  der  Prophylaxe, 
dass  es  zur  Pflicht  gemacht  werde,  in  den  schulen  die  an  Trachom  leidenden 
Kinder  auf  gesonderten  Bänken  zu  halten.  In  diesem  Sinne  schlägt  er  einen 
Zusatz  zu  der  Tagesordnung  vor,  welche  einstimmig  angenommen  wird. 

Nach  der  Diskussion  wird  die  folgende  Tagesordnung  an  die  Regierung 
angenommen: 

In  Erwägung,  dass  bei  dem  gegenwärtigen  Stand  der  Wissenschaft 
und  der  sozialen  Anforderungen  das  Ergebnis  ihrer  Erfahrung,  ihrer 
Studien  und  ihrer  wissenschaftlichen  Diskussionen  praktische  Wirkung  in 
<lor  Pruphylaxe  des  Trachoms  haben  muss,  unter  Behauptung  des  gemeinsamen 
Vorsatzes,  in  der  Entfaltung  der  persönlichen  Initiative  je  nach  den  Kräften, 
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den  Mitteln  and  dem  Einflasse  eines  jeden  za  verharren  zu  dem  Zwecke,  in 
dem  Trachom  eine  der  Geissein  der  Menschheit  zu  bek&mpfen,  anter  Aeusserung 
ihirer  Genngtnnng  über  das,  was  die  Staatsregierang  bisher  hat  tan  können, 
geben  die  bei  Gelegenheit  des  XYIII.  Kongresses  der  italienischen  ophthal- 
mologischen Gesellschaft  (9. — 15.  Oktober  1906),  abgehalten  za  Rom  in  der 
königL  Augenklinik  des  PolicUnico  Umberto  I,  anter  dem  Vorsitz  des  Prof. 
FrancescoBasinelli,  yersammelten  italienischen  Augen&rzte  ihrer  Hoffnung 
Ansdrack,  dass  die  Regierung  selbst  unter  Mitwirkung  der  Provinz-  und 
Gemeindeverwaltungen  besondere  gesetzgeberische  Massnahmen  einführen 
wolle,  ähnlich  wie  für  die  Prophylaxe  der  Syphilis,  Pellagra,  Malaria  und  Tuber- 
kulose geschehen  ist,  um  die  Ausbreitung  des  Trachoms  zu  verhindern,  welche 
in  vielen  Teilen  Italiens  eine  wahre  öffentliche  Kalamlt&t  vorstellt. 

Ausserdem  halten  sie  es  für  nützlich,  der  Regierung  die  folgenden 
Vorkehrungen  zu  empfehlen: 

1.  Anzeigepflicht  des  Trachoms  von  selten  der  Zivil-  und  Militärärzte; 

2.  Vorlegung  eines  Immunitätszeugnisses  durch  die  in  die  Schulen 
and  Konvikte  aufzunehmenden  Schüler  und  die  Bewerber  am  öffentliche 
Aemter; 

B.  periodische  Inspektion  der  Erziehungsanstalten  und  Verbreitung  von 
volkstümlichen  Belehrungen  zum  Schutz  gegen  das  Trachom; 

4.  Einrichtung  von  Trachomatösenschulen ,  wo  sie  notwendig  sein 
sollten,  und  Verpflichtung  der  Gemeinden,  die  noch  keine  Trachomatösen- 
schulen besitzen,  zum  Getrennthalten  der  mit  nicht  cernierendem  Trachom 
behafteten  Schüler  auf  gesonderten  Bänken. 

Neuschüler  und  Steiner,  Sehwerer  HoFiihautpannas  infolflr* 
von  Traehom,  gehellt  dnreh  Badlno. 

Die  Verff.  stellen  ein  zwanzigjähriges  Mädchen  vor  mit  schwerem  Pannus 
an  beiden  Augen,  welcher  durch  Radium  geheilt  wurde  (2  Milligramm  eines 
Präparats  von  ungefähr  1  Million  Radioaktivität).  Das  in  einer  Kapsel  ein- 
geschlossene Präparat  wurde  in  einem  Abstand  von  2  cm  vor  die  nornhaut 
gebracht.  Nach  12  solcher  Applikationen  von  der  Dauer  von  je  5 — 8  Minuten 
begann  der  Pannus  sich  aufzuhellen,  und  gleichzeitig  hob  sich  das  Seh- 
vermögen derartig,  dass  die  Patientin,  welche  vorher  nicht  die  Gegenstände 
unterscheiden  konnte,  nach  20  Sitzungeo  (in  einem  Zeitraum  von  8  Monaten) 
die  letzten  Zeilen  der  Weck  ersehen  Skala  lesen  und  sich  mit  Stickerei 
beschäftigen  konnte.  Zuletzt  teilen  Verff.  60  Fälle  von  offenkundigem  Trachom 
mit,  die  mit  der  Applikation  von  2  Milligramm  eines  in  eine  Isolierkapsel 
eingeschlossenen  Radiumpräparats  behandelt  wurden.  Bei  allen  war  eine 
ausgeprägte  Besserung  zu  verzeichnen. 

Baslini  möchte  nicht,  dass  durch  das  Radium  die  X-Strahlen  in  Ver- 

fessenheit  gerieten,  mit  denen  Redner  überraschende  Resultate  in  einem 
alle  von  totalem  Hornhautpannus  erzielte,  bei  welchem  die  Hornhaut  nach 
12  Sitzungen  ihre  Durchsichtigkeit  wiedergewann  und  nach  4  Monaten  das 
Trachom  der  Bindehaut  verschwunden  war. 

Valenti  hat  22  Patienten,  die  mit  verschiedenen  Trachomformen  be- 
haftet waren,  600—700  Minuten  lang  den  Emanationen  des  Radiums  aus- 
gesetzt, jedoch  keinerlei  Besserung  weder  des  trachomatösen  Prozesses  noch 
des  Hornhautpannus  erzielt.  Eine  gewisse  Besserung  bestand  darin,  dass 
die  Bindehaut  eine  grössere  Empfindlichkeit  gegen  die  gewöhnlichen  bis 
dahin  gebrauchten  Mittel  an  den  Tag  legte. 

Nachmittagssitznug  vom    11.  Oktober. 

Vorsitzender  Prof.  Cirincione. 

Santucci:  BakteHoloffisehe  and  ultramikroskoplsehe  Beobaeh- 
tungen  über  das  Traehom. 
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Der  erste  Teil  der  Mitteilang  berichtet  über  das  Resaltat  der  bakterio- 
logischen Unterstichaog  von  18  Traohomkrankeo,  von  denen  zwei  mit  akater, 
nicht  behandelter  Form  and  sechxehn  mit  chronischen  Formen  behaftet  waren. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  hatten  haapts&chlich  die  Fest- 
stellung im  Auge,  wie  oft  sich  die  Streptotlirix  in  den  trachomatöseu 
Affektionen  isolieren  Hesse.  Ans  den  achtxenu  untersuchten  Fällen  hat  nao 
Verf.  acht  Exemplare  Ton  Streptothriz  isolieren  können  und  zwar  vier  tod 
Streptothrix  alba,  eins  von  Streptothrix  nigra  und  drei  Exemplare  einer 
Streptothrix,  welche  nach  den  kulturellen  und  morphologischen  Eigenschaften 
identisch  ist  mit  der  nigra,  aber  kein  Pigment  erzeugt. 

In  dem  zweiten  Teil  der  Mitteilang  wird  znu&enst  das  Ultramikroskop 
von  Sieden  topf  undSzimondy  und  das  bezügliche  Untersuch  uags  verfahren 
boschrieben.  Mit  diesem  geistreichen  Apparat  hat  Redn.  das  aus  zwei  FftUen 
von  nicht  behandeltem  aki.ten  Trachom  und  zwei  Fällen  von  schon  be- 
handeltem chronischen  Trachom  gesammelte  Material  untersucht,  wobei  er 
aU  Kontrolle  das  einer  normalen  menschlichen  Bindehaut  und  einer  normalen 
Kaninchenbindehaut  entnommene  Material  benutzte. 

Das  Ergebnis  dieser  Beobachtungen,  die  zum  ersten  Male  in  Italien 
■ausffeführt  worden  sind  und  den  Anfang  einer  schon  im  Gange  befindlichen 
Serie  bilden,  scheint  nach  dem  bakteriologischen  Gesichtspankt  hin  ein 
wenig  tröstliches  zu  sein.  Denn  in  iedem  Falle  hat  Redn.  ultramikroskopische 
Keime  beobachtet.  Diese  Keime  haben  stets  das  Aussehen  von  Bakterien, 
und  keiner  lässt  an  die  Form  von  Protozoen  denken,  welche  Raehlmann 
wahrgenommen  zu  haben  scheint.  Diese  bakterischen  Formen  sind  zahlreich 
in  dem  direkt  durch  Streifen  mit  der  Schlinge  über  die  gesunden  and 
trachomatöseu  Bindehäute  entnommenen  Material,  spärlich  hingegen  in  dem 
nach  Schröpfnng  entnommenen  Material,  äusserät  spärlich  in  den  Formen 
von  abgescnabtem  chronischen  Trachom.  Nur  so  viel  kann  er  behaupten, 
dass  in  den  Fällen  von  Trachom  ultramikroskopische  Keime  sowohl  an  der 
Oberfläche  der  Bindehaut  als  in  dem  Parenchym  des  Gewebes  bestehen. 
Eine  Behauptung  darüber  aufzustellen,  ob  dieselben  mit  der  Aetiologie  des 
Trachoms  Beziehung  haben  oder  nicht,  wäre  zu  verfrüht. 

Gonella  fragt  an,  ob  Redn.  in  den  Fällen,  in  denen  er  mit  dem 
Ultramikroskop  Keime  angetroffen  hat,  auch  die  Untersuchung  mit  dem 
gewöhnlichen  Hülfsmitteln  angestellt  habe.  Raehlmann  behaupte,  die 
Kügelehen,  welche  man  mit  dem  Ultramikroskop  sehe,  wären  die  Muller- 
echen  Bazillen.  Indes  habe  bisher  niemand  das  Trachom  mit  den  sogenannten 
Trachombazillen  zn  reproduzieren  vermocht,  und  bei  Nachprüfung  der  Versuche 
habe  er  gefunden,  dass  nicht  nur  das  Trachom  nicht  reproduziert  wird,  son- 
dern nicht  einmal  eine  einfache  Bindehautentzündung. 

S  a  n  t  u  c  c  i  bemerkt  in  seiner  Erwiderung  an  Prof.  Gonella,  dass  die 
von  ihm  angeführten  Untersuchungen  gleichzeitig  mit  dem  Ultramikroskop 
und  den  gewöhnlichen  Hülfsmitteln  angestellt  worden  sind. 

Baquis:  Alterationen  auf  seiten  der  Augen  bei  angeborener 
Cyanose. 

Redner  berichtet  über  die  Alterationen  In  dem  Kreislaufe  des  Auges, 
die  bei  einem  mit  Perforation  des  Septum  interauriculare  behafteten  Knaben 
angetroffen  wurden. 

Baslini:  Bei  trag  aber  einen  kllnis^en  und  anatomischen  Fall 
▼on  Lymphon  der  Bindehaut  und  des  Tarsus. 

Puocioni:  Lyonphom  der  Bindehaut. 

Booohi:  Beitrag  sur  Therapie  und  pathologischen  Anatomie  der 
Orbital-  und  epibulbaren  Tumoren. 

Zwei  klinische  und  anatomische  Beobachtungen  von  Sarkom. 

Boochi:  ModalltAt  In  der  Technik  far  die  Bzstirpation  der 
Cataracta  senilis. 

Chiarini:  Beitrag  SU  dem  Studium  der  epithelialen  GeschwOlste 
der  Iris  und  Chorloidea. 

Mitteilung  xweier  Fälle  von  metastatischem  Krebs  des  Uvealtraktas, 
vou  denen  der  erste  einen  Mj ährigen,  mit  primärem  Krebs  der  rechten 
Lunge  behafteten  MHurer  betrifft.     Während  seines  Spltalanfenthaltes  traten 
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zuerst  auf  der  Iris  des  linken  Aages  zwei  metastatische  Knötchen,  dem 
Nasseren  und  inneren  Qaadranten  entsprechend,  auf;  dann  entstand  auch  in 
der  Iris  des  rechten  Auges  ein  metastatisches  Knötchen,  entsprechend  dem 
Ünsseren  Quadranten.  Die  alsdann  in  beiden  Augen  yorgenommene  ophthal- 
moskopische Untersuchung  liess  nichts  Anormales  erkennen;  auch  klagte  der 
Kranke,  obschon  er  bis  zum  letzten  Tag  ein  volles  Bewusstsein  bewahrte, 
nie  über  Herabsetzung  des  Sehvermögens.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein 
Krebs  mit  Zylinderzellen  der  rechten  Lunge,  der  von  dem  Epithel  der 
Bronchien  seinen  Ausgang  genommen  hatte,  mit  Ausbreitung  auf  die  Pleura 
der  rechten  Lunge  und  metastatisch  krebsi^er  Pleuritis  auf  der  linken  Seite. 
Ausser  den  Metastasen  in  der  Iris  fand  sicn  in  den  Augen  ein  Uebergreifen 
des  Tnmors  auf  beide  Ghorioideae,  der  auf  den  grössten  Teil  dieser  Häute 
ausgebreitet  war,  von  dem  Eintritt  des  Sehnerven  bis  an  den  Aequator  des 
Angapfels.  Die  Struktur  der  metastatischen  Tumoren  der  Ausen  war  gleich 
der  des  primären  Lungentumors.  Von  dem  zweiten  Fall  teilt  Redner 
nur  die  histologische  Untersuchung  eines  Auges  mit,  da  ihm  Nachrichten 
über  den  Patienten,  dem  das  Auffe  angehört  hatte,  fehlten.  Es  handelte 
sich  in  diesem  Falle  um  einen  au t  die  blosse  Chorioidea  beschränkten  platt- 
zelligen  Krebs,  welchen  Verfasser .  sicher  als  von  metastatischer  Natur  an- 
spricht, da  sich  in  der  Literatur  keine  sicheren  Fälle  von  primärem  Krebs 
der  Chorioidea  vorfinden. 

D'Alessandro:  Bin  Fall  von  Tuberkulose  der  Iris. 

Bei  einem  13jährigen  Mädchen  fanden  sich  die  Symptome  einer  ein- 
fachen Iritis.  Nach  einem  Monat  traten  drei  Knötchen  auf.  Die  Quecksilber- 
•einreibungen  hatten  keinen  Erfolg.  Aus  der  Untersuchung  des  Mädchens 
liess  sich  auf  die  tuberkulöse  Natur  der  Läsion  schliessen.  Die  Einspritzungen 
nach  Durante  erzielten  keine  Besserung.  Diese  trat  erst  nacn  zwei  In- 
jektionen mit  dem  alten  Koch  sehen  Tuberkulin  and  zwei  weiteren  mit 
Tuberkulin  B.  T.  ein. 

Speciale  Cirincione  weist  darauf  hin,  dass  in  der  Iris  sowie  in  der 
Epieklera  zwei  Formen  von  Tuberkulose  vorkommen,  welche  von  Priv.-Doz. 
Calderaro  zu  Palermo  eingehend  untersucht  worden  sind;  die  eine  schwer, 
bösartig  und  progressiv,  welche  in  die  Zerstörung  des  Auces  ausläuft  und 
gegen  welche  weder  das  Tuberkulin  noch  die  Sera  von  Maragliano  etc. 
irgend  einen  Erfolg  haben;  eine  andere  milde,  abgeschwächte  Form  kann 
spontan  heilen,  auch  ohne  irgend  welche  spezifische  Behandlung,  trotzdem 
sie  beim  Versuch  an  Meerschweinchen  und  Kaninchen  stets  eine  typische  und 
häufig  höchst  virulente  experimentelle  Form  gibt.  Bei  dieser  milden  Form 
wird  die  Heilung  durch  das  Tuberkulin  und  die  Sera  nicht  einmal  beschleunigt. 

De  Berardinis:  Eehlnoeoecuseysten  der  Orbita. 

De  Berardinis:  Primftres  Eptthellom  der  Hornhaut,  behandelt 
oilttelstExstlrpation  undHeteroplastik  mit  Kanlnehenhornhaut«re  webe. 

Die  primären  Epitheliome  der  Hornhaut  sind  recht  selten.  Verf.  be- 
schreibt einen  Fall,  welcher  ganz  das  Aussehen  eines  Ulcus  rodens  hatte, 
sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  aber  als  ein  echtes  und  charak- 
teristisches, bis  in  die  untersten  Schichten  verbreitetes  primäres  Epitheliom 
<ler  Hornhaut  erwies. 

Eine  erstmalige  Exstirpation  der  gesamten  Neubildung,  welche  fast  die 
innere  Hälfte  der  linksaeitigen  Hornhaut  einnahm,  und  die  darauffolgende 
fieteroplastie  mit  Kaninchenhornhautgewebe  gelangen  zwar  vollkommen,  ver- 
hinderte aber  nach  einem  Monat  nicht  eine  teilweise  Wiederbildung. 

Es    wurde    ein  neuer  Eingriff  mit  Exstirpation  und  Heteroplastie  vor- 

fenommen,  der  von  vollem,  unmittelbarem  und  späterem  Erfolg  gekrönt  war, 
enn  nach  über  einem  Jahre  ist  keinerlei  Wiederbildung  zu  beklagen  gewesen 
ond  der  fiberpflanzte  Hornhautlappen  hellte  sich  auf. 

Verfasser  hebt  hauptsächlich  die  Bedeutung  der  angewandten  Therapie 
hervor  und  erklärt  sich  für  einen  Anhänger  der  konservativen  Chirurgie 
gegenüber  der  zerstörenden,  indem  er  es  als  den  grössten  Vorteil  betrachtet, 
wenn  es  gelingt,  den  Augapfel  und  auch  einen  Schimmer  von  Sehvermögen 
zu  erhalten. 
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VormittagatittuDg  Tom  12»  Oktober. 
Vorsitzender  Prof.  Angelacei. 

Roselli:  RetFObolbtrei  PibroaogionL 

Mitteil UDS  der  Krftnkeogeschichte  eines  W  einem  87j&krigen  Priester 
beobachteten  Falies;  derTamor  war  tief  auf  der  unteren  Orbital  wand  gelegen. 
Die  Exstirpation  konnte  ohne  Verletsnng  der  Knochen  wand  der  Orbits 
geschehen. 

Puccioni:  U«b«F  die  Anwesenheit  der  Spiroehaeta  palilda  oder 
Treponema  oder  Splronema  in  dem  Kammerwaieer  bei  elnlgon 
•jphilltlsehen  Aiffenleiden. 

Sobald  Schandinn  and  Hoffmann  ihre  posUlyen  Resaltate  über 
die  Anwesenheit  der  Spiroehaeta  pallida  bei  den  syphilitischen  Affektionen 
bekannt  segeben  hatten ,  gedachte  Verfasser  aaf  diesen  Mikroorganismus 
hin  das  Kammerwasser  bei  Iritiden,  Gammen,  Kondylomen  zu  antersachsB. 
Mit  der  gleichen  ffir  andere  Untersnohungen  yerwanaten  Methode,  d.  h.  io- 
dem  er  die  Keratocentese  machte,  das  Kammerwasser  zentrifugierte  and  mit 
den  speziellen  Reagentien  f&rbte,  erzielte  er  nar  in  einem  Falle  positifes 
Resultat. 

Morgan o:  Eine  taborknlöse  Torrn  Yoriftasehendea  tertiftret 
Syphlloderm  des  Lides. 

Tertiäres  Syphiloderm  des  unteren  Lides  des  linken  Auges  bei  einem 
Individuum,  bei  dem  nie  zuvor  irgend  eine  andere  syphilitische  Kundgebung 
aufgetreten  war.  Allgemeine  objektiTC  Untersuchung  negativ.  Die  Siffen- 
schaften  der  L&sion  konnten  sowohl  für  ein  syphilitisches  als  f&r  ein  tuber- 
kulöses Geschwür  sprechen. 

Verfasser  schliesst  dahingehend,  dass  in  allen  Fällen  von  Lidulzerationen 
zweifelhafter  Aetiologie  —  auch  zum  Zwecke  der  Diagnose  —  die  hypo- 
dermischen  Einspritzungen    von  Sublimat   oder  Kalomel   vorzunehmen   sind. 

Morgan o:  Akute  urikflmlsehe  Heuritls  optlea. 

Zwei  Beobachtungen  von  akuter  urikämiseher  Neuritis  optica,  von 
denen  die  erste  unter  der  retrobulbären  Form,  die  zweite  unter  der 
endokulären  oder  papillären  optischen  Form  auftrat. 

0  r  1  a n  d  i  n  i :  Tr AneneystOD. 

Präparate  und  Photographien  von  5  Fällen  von  Cysten  der  Tränen- 
drüsen und  V\^ege. 

Angelucci:  Preventiv verband  des  Bulbus  bei  der  Staroperation. 

Redner  hat  das  Argument  systematisch  untersucht.  Die  Schlüsse,  zu 
denen  er  kommt,  sind  die  folgenden: 

Wenn  man  ein  wegen  Katarakt  zu  operierendes  Auffe,  das  nicht  mit 
Katarrh  noch  mit  augenscheinlichen  Alterationen  behaftet  ist,  verbindet^  so 
findet  sich  am  Tage  darauf  bei  der  grossen  Mehrheit  der  Fälle  (diese  Be- 
obachtungen betreffen  alle  zumeist  arme  Patienten  der  südlichen  Provinzen) 
unter  dem  Verbände  eine  leichte  verhaltene  Absonderung.  In  einigen  Fällen 
erfährt  diese  Absonderung,  bei  dem  darauffolgenden  Verbände  eine  Steigerong 
und  hält  einige  Tage  lang  an;  beim  Verharren  bei  dem  Verbände  hörte  sie 
am  8. — 10.  Tage  vollständig  suf.  Diese  Fälle,  wie  diejenigen,  bei  denen  die 
Sekretion  schneller  aufhört,  bieten  keinerlei  Gefahr  für  den  aseptischen  Ver- 
lauf der  Operation.  In  anderen  Fällen  hingegen  hört  die  Absonderung  nicht 
auf,  woraus  sich  die  Notwendigkeit  ergibt,  zu  den  örtlichen  Topika  zu  greifen. 
Auch  in  diesen  Fällen  wird  durch  die  Rückkehr  zum  wiederholten  Verband 
nicht  selten  die  Sekretion  zum  Schwinden  gebracht.  Im  allgemeinen  lässt  sich 
also  schliessen,  dass  durch  den  Verband  gewöhnlich  ein  Prozess  von  Binde- 
hau thyperämie,  begleitet  von  katarrhalischer  Läsion  von  veränderlicher  Dauer, 
hervorgerufen  wird. 

Es  ist  demnach  klar,  dass,  wenn  der  postoperative  Verband  aneewandet 
werden  soll,  vorher  der  Probeverband  angezeigt  ist,  der  solange  beizm)ehalten 
ist,  bis  die  Sekretion  verschwunden  ist. 

Es  wird  hierdurch  der  Vorteil  erzielt:  1.  den  Patienten  an  den  post- 
operativen Verbund  zu  gewöhnen  und  die  Intoleranz  zu  vermeiden  und  2.  die 
Patienten  an  die  Umgebung  der  Spitäler,  die  Kost  u.  s.  w.  zu  gewöhnen. 
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BdllinzoDft  erkl&ri  im  Ansohluss,  dass  diese  Art  von  Verbaod  auch 
in  der  Klinik  zu  Pavia  mit  bestem  Erfolg  gemacht  wird.  Sc  ellin  go  be- 
merkt dasselbe  für  das  Institute  Oftalmias.  Manrizi  hingegen  verwendet 
keinen  postoperativen  Verband,  sondern  nur  Yor  der  Operation,  und  hat  ge- 
fanden, dass  derselbe  sehr  vorteilhaft  ist  auch  für  des,  der  den  nachfolgen- 
den Verband  nicht  vornimmt.  Aach  in  der  Klinik  von  Tarin  ist  nach  res 
seit  lan|;en  Jahren  der  Präventivverband  bei  allen  an  Katarakt  zu  opeHeren- 
den  Patienten  in  Gebrauch.  Derselbe  dient  zar  Prüfung  der  Toleranz  der 
Patienten  gegen  den  Verband,  des  evento eilen  katarrhalischen  Zustandes  der 
Bindehant  und  der  Beschaffenheit  der  Aasscheidangswege  der  Tr&nen.  Denn 
die  F&Ile  von  Blennorrhoe  des  Tränensackes  sind  nicht  selten,  die  erst  nach 
Applikation  des  Verbandes  erkannt  wurden.  Ausserdem  ist  der  Verband 
unerl&sslich  für  eine  strengere  Antisepsis  der  Region. 

Aiessandro:  Dl«  Papülenwelte  and  die  Akkommodation  beim 
NOehternen  und  naeh  dem  Essen. 

Verf.  hat  durch  klinische  Untersuchungen  am  Menschen  feststellen 
können,  dass  nach  dem  Essen  die  Pupille  sich  verengert  and  die  Akkommo- 
dation leichter  zu  erkennen  ist  als  beim  Nüchternen,  und  bei  letzterem  fast 
stets  bedeutender  ist. 

Gallen ga  erwähnt  in  Bezug  auf  die  nach  dem  Essen  beobachtete 
Pupillenverengerung  die  Hypothese,  dass  die  Verengernns  der  Pupille  infolge 
der  mechanischen  Erscheinung  der  nach  Absorption  der  Speisen  eintretenden 
Erhöhn  Uff  der  Gef&sstension  und  des  Blutdruckes  erfolge. 

Aiessandro:  Beziehungen  zwlsehen  den  Magendarmfünktlonen 
und  der  Trtnenabsonderansr. 

Zwei  klinische  Fälle. 

Santucci:  Die  sympathlsehe  Ophthalmie  In  Bezofir  auf  die 
Theorie  von  den  Cyiotoxlnen. 

Den  Anfang  der  Mitteilung  bildet  eine  vollständige  Geschichte  der 
sympathischen  Ophthalmie  von  dem  Jahre  1588  an  bis  zu  den  iüngsten 
Untersuch angen  von  Römer  und  eine  kurze  Zusammenfassung  aller  ver- 
schiedenen Theorien,  die  in  der  Hinsicht  aufgestellt  worden  sind,  und  der 
Kritiken,  die  eine  jede  derselben  fand.  Sodann  wird  der  Gedanke  entwickelt, 
dass  man  es  versuchen  könne,  eine  Erklärung  dieses  schwierigen  Problems 
in  der  genialen  und  umfassenden  Theorie  von  der  biologischen  Keaktion  des 
Organismus  auf  die  Injektionen  von  Giften,  Bakterien  und  Zellen  zu  suchen, 
über  die  Redner  einen  raschen  Ueberblick  gibt. 

Im  Anschluss  daran  legt  Redner  die  lange  Reihe  von  präliminaren 
Versuchen  dar,  die  er  hat  ausführen  müssen,  bevor  er  systematisch  an 
Kaninchen  und  Meerschweinchen  drei  Ordnungen  von  Versuchen  einleitete, 
welche  ausführlich  beschrieben  werden  und  durch  die  festgestellt  wird,  dass 
nach  einer  Serie  von  drei  subkutanen  Einimpfungen  von  emulsioniertem, 
normalem  Eaninchenauge  in  einem  Auge  des  behandelten  Kaninchens  In- 
filtration des  Hornhautparenchjms,  Iritis  und  Knötchen  von  in  der  vorderen 
Kammer  organisiertem  Exsudat  erhalten  worden  sind. 

Nach  der  subkonjunktivalen  Einimpfung  eines  vorher  traumatisierten 
Qod  nachher  emnlsionierten  Kaninchenauges  trat  schwere  Iritis  in  dem  be- 
handelten Auge  ein,  während  dagesen  durch  Einimpfung  eines  aut- 
geschwemmten gesunden  Auges  unter  aie  Bindehaut  keinerlei  Resultate  er- 
halten wurden. 

Obschon  diese  Resultate  noch  keine  definitiven  sind,  setzen  sie  ihn 
doch  in  den  Stand,  die  folgende  Theorie  aufzustellen: 

Der  Organismus  resorbiere  täglich  auf  der  Auflösung  des  kranken 
Aoses  beruhende  Stoffe.  Diese  Resorption  erzeuge  in  dem  Iniiividuum  die 
Bildung  von  antigenen  Substanzen  und  im  besonderen  Falle  von  Cy to- 
te xinen  für  das  Auge,  welche,  wenn  in  kleinen  Mengen  vorbanden,  un- 
fähig sein  können,  eine  Alteration  in  dem  gesunden  Ause  zu  bedingen,  da- 
gegen, wena  sie  in  grösserer  Menge  vorhanden  sind  und  wenig  Widerstand 
in  dem  Organismus  finden,  die  Ophthalmie  in  dem  normalen  Auge  bedingen. 

GalTenga  gibt  seiner  Genufftuung  über  die  Untersuchung  Santucci s 
Aasdruck  und  erkundigt  sich,  welche  Teile  des  Auges  er  emulsioniere,  wo  die 
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Injektion  oder Einimpfungder  emulsionierten  Flüssigkeiten  gemacht  werde.  Er 
wünscht  zn  erfahren,  ob  Verf.  irgirnd  welche  Best&tiffiuig  and  irgend  welch« 
Beziehung  mit  den  Untersachungen  gefanden  hat,  die  neuerdings  Ton  Hess 
and  Römer  aber  Argnmente  yeröffentlicht  worden  sind,  welche  Bezog 
haben  aaf  die  Theorie  Yon  Ehrlich,  darch  die  eben  seine  Untarsnchangen 
geleitet  sind. 

Baquis  wirft  die  Frage  auf,  wie  sich  bei  der  Annahme,  dass  das 
l&dierte  Ange  in  den  Organismos  Hftmolrsine  and  Gjtotozine  ergiesse,  die 
Bildung  sympathischer  Ophthalmie  nach  der  Enukleation  des  Udierten  Auges 
erklftren  lasse. 

Bossalino  dagegen  erw&hnt,  dass  er  bei  eioigen  Versuchen,  bei  denen 
er  in  Phthisis  begriffene  Augen,  welche  die  ersten  Symptome  sympathischer 
Ophthalmie  hervorgerafen  hatten,  in  Gljcerin,  Alkohol  and  physiologischer 
Kochsalzlösanff  emalsionierte  and  die  so  erhaltenen  Extrakte  anter  die  Binde- 
haut und  in  den  Glaskörper  von  Kaninchenaugen  einspritzte,  stets  negatife 
Resultate  zu  yerzeichnen  hatte.  Nur  einmal  erzielte  er  Phthisis  des  Bulbus, 
doch  beruhte  dieselbe  wohl  auf  dem  Traumatismus. 

Santncci  bemerkt  im  Schlusswort,  die  Fälle  von  sympathischer 
Ophthalmie  nach  der  Enukleation  zu  kennen.  Er  nimmt  an,  dass  hier  Anti- 
körper in  den  S&ften  des  Organismus  snrückbleiben.  Gallen g&  und 
Bossalino  erwidert  er,  dass  seine  Arbeiten  Ton  denen  des  Professors  Hess 
verschieden  seien,  da  dieser  unter  anderen  Bedingungen  arbeitete.  Was  die 
Technik  anbelangt,  so  enukleiert  er  das  Auge,  entfernt  den  inneren  Teil  der 
Gewebe,    welchen    er  in  destilliertem  und  sterilisiertem  Wasser  emulsioniert. 

Bellinzona:  Sjrmpathisehe  Ophthalmie. 

Klinische  Betrachtungen  über  zwei  inder  Klinik  zu  Pavia  beobachtete  Fälle. 

Falchi:  Methode  far  das  centrale  Lldkolobom. 

Redner  deckt  dos  Kolobom  mit  einem  Bindebaut-  und  einem  Hsut- 
blättchen,  wodurch  das  Lid  nicht  entstellt  bleibt,  wie  wenn  man  die  Rolobom- 
rftnder  aneinanderbringt  und  vernäht 

Ovio:  Ueber  die  Phosphene. 

Als  Phosphene  werden  gewöhnlich  nur  die  Lichterscbeinungen  nacb 
Kompression  bezeichnet;  Ovio  h&lt  es  für  logischer,  den  Begriff  Phospheo 
auf  eine  grössere  Anzahl  von  Erscheinungen  auszudehnen.  So  unterscheidet 
er  die  Phosphene  infolge  von  Kompression,  die  Phosphene  infolge  von  Augen-  1 

bewegungen,  die  Phospnene  infolge  von  gewaltsamen  RespirationsbewegungeD,  i 

die  rnosphene  infolge  innerer  Ursachen,   Flimmerskocom,  Phosphene  infolge  1 

Akkommodation.  i 

Ueber  sämtliche  erwähnte  Klassen  stellte  er  eine  lange  Serie  von  Ver-  | 

suchen  an,    und  zwar  meist  an  seinen  eigenen  Augen,  und  erzielte  zum  Teil  | 

Kon troUresnl täte,  zum  Teil  neue  Resultate.  I 

1.  Phosphene  infolge  von  Kompression,  a)  Dieselben  sind  auf  | 
allen  Seiten  des  Bulbus  gleich,  entstehen  jedoch  mit  grösserer  Leichtigkeit  | 
durch  Kompression    auf   der  Nasenseite;    b)   die  Kompression    der    vorderen 

Teile  des  Bulbus  gibt  ein  leichtes  Phosphen;  c)  die  vorderen  Entstehuuffs- 
flrrenzen  stehen  in  Beziehung  mit  der  Grenze  der  Pars  optica  retinae;  d)  die 
Phosphene  können  mehrere  Sekunden  lang  dauern;  e)  bei  Aufhören  der  Kom- 
pression entsteht  ein  Rückprallphosphen;  f)nach  Aufhören  der  Kompression 
nält  das  Phosphen  einige  Zeitlang  an  als  konsekutives  Phosphen;  g)  das 
Phosphen  wird  stets  auf  geringe  und  nahezu  unveränderliche  Entfemang  von 
dem  Auge  projiziert;  h)  bei  der  Anspannung  der  Akkommodation  verschiebt 
sich  die  vordere  Grenze  der  Phosphene  etwas  nach  vorn. 

2.  Phosphene  infolge  von  gewaltsamen  Respirationsbewe- 
gungen. Dieselben  werden  besonders  bei  Hustenstössen  erhalten  und  zwar 
besser  bei  offenen  als  bei  geschlossenen  Augen  und  scheinen  nach  Zahl  und 
Lage,  wie  Hess  und  Bietti  annahmen,  den  Austrittspunkten  der  Vortieosae 
zu  entsprechen. 

8.  Phosphene  infolge  von  Akkommodation.  Dasselbe  entsteht 
fast  ausschliesslich  in  den  kurzsichtigen  Augen.  Die  Art  und  Weise  seiner 
Entstehung  ist  wenig  klar,  da  weder  die  vonOzermak  noch  die  von  Berlin 
angenommene  als  befriedigend  erscheint. 
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Pardo:  BeobaehtuDgen  Aber  die  Regeneration  der  Linse. 

Verf.  hat  Id  dem  Institut  der  vergleichenden  Anatomie  der  DoiTersit&t 
Rom  Versuche  über  das  so  strittige  Thema  der  Regeneration  der  Linse  eingeleitet. 

1.  hat  er  untersacht,  ob  auch  nach  der  Nearotomia  optica  die  Linse 
der  nrodelen  Amphibien  sich  regeneriert,  und  zwar  worden  diese  Unter- 
sachungen  angestellt  im  Hinblick  auf  die  neuerlichen  Arbeiten  von  Speman 
und  Lewis,  welche  experimentell  nachwiesen,  dass  bei  der  normalen  Ent- 
wicklung der  Linse  bei  den  Amphibien  der  Einflnss  der  Cuppa  optica  und  somit 
des  Nervensystems  auf  das  Ektoderm  erforderlich  ist,  wenn  es  zur  Entwicklung 
der  Linse  kommen  soll.  Der  Schlnss,  zu  dem  er  hat  kommen  können,  ist  der, 
dass  die  Regeneration  auch  nach  der  Neurotomia  optica  stattfindet; 

2.  hat  er  untersucht,  ob  das  regenerative  Vermögen  der  Iris,  aus  der 
die  neue  Linse  hervorgeht,  sich  in  einer  einmaligen  Regeneration  erschöpft. 
Zu  diesem  Zwecke  entfernte  er,  nachdem  er  die  Regeneration  ein  erstes  Mal 
erhalten  hatte,  die  regenerierte  Linse  bei  einigen  ausgewachsenen  Tritonen 
und  erzielte  die  Bildung  einer  dritten  Linse. 

8.  Bisher  wurde  die  Regeneration  der  Linse  nach  ihrer  totalen  Exstir- 
pation  in  vollkommen  ausgebildeteo  Tieren  nur  bei  den  urodelen  Amphibien 
erhalten.  Er  hat  deshalb  Untersuchungen  an  der  Lacerta  viridis  angestellt 
und  erzielte  die  Regeneration  auch  bei  dieser  Art  von  Reptilien,  welche 
bekanntlich  über  den  Amphibien  stehen. 

Gallen ga  äussert  die  Ansicht,  dass  es  für  die  Regeneration  des  Auges 
der  Tritonen  notwendig  sei,  dass  die  Enukleation  keine  vollständige  ist  und 
dass  stets  ein  kurzer  Abschnitt  des  Bulbus  zurückbleiben  müsse. 

Pardo  erklärt,  besondere  Aufmerksamkeit  darauf  verwendet  zu  haben, 
damit  das  eingepflanzte  Auge  keinerlei  Zusammenhang  bewahre;  deshalb 
enukleierte  er  zuerst  das  rechte  Auce,  und  nachdem  er  es  ein  bisschen  in  der 
äusseren  Umgebung  gehalten,  brachte  er  es  wieder  in  die  respektiye  Höhle 
zurück. 

Das  andere  Auge  hingegen,  welches  auf  einer  ganz  kleinen  Strecke 
an  dem  Sehnerv  haften  geblieben  war,  regenerierte  sich  nicht,  vielleicht  weil 
es  sich  um  ein  zu  kleines  Fragment  handelte. 

Yalenti:  Splthelplaeken  der  Hornhaut. 

Gontino:  Ueber  die  Bntwleklnng  der  Karnnkel  und  der  halb- 
mondförmigen Palte  beim  Mensehen. 

Zu  seinen  Untersuchungen  hat  sich  Redner  18  menschlicher  Embryone 
und  9  Föti,  zwischen  dem  60.  Tage  der  Entwicklung  und  dem  ausgetragenen 
Fötus  bedient.  Von  jedem  Embryo  oder  Fötas  hat  Redner  mit  viel  Geduld 
die  inneren  Winkel  der  beiden  Augeu  rekonstruiert,  um  auch  plastisch  die 
Entwicklung  der  Karunkel  ond  der  halbmondförmigen  Falte  zu  studieren. 

Die  halbmondförmige  Falte  beginnt  sich  in  den  Embryonen  yon  32  mm 
während  der  Verlötungsperiode  der  Lider  zu  entwickeln.  In  den  Embryonen 
Yon  58  mm  zeigt  sie  einige  Epithelknöpfe:  die  ersten  Anlagen  der  Kr  aus  eschen 
Drüsen.  Diese  Knöpfe  verlängern  sich  zu  kleinen  Zapfen  in  den  darauffolgenden 
Stadien,  und  in  der  zweiten  Hälfte  des  4.  Monats  höhlen  sie  sich  aus,  während 
an  ihrem  Ende  sich  Divertikel  (Acini)  bilden. 

Die  Tränenkarunkel  beginnt  hingegen,  nachdem  die  Verlötung  der 
Lider  erfolgt  ist  (Embryo  von  41  mm),  als  eine  aus  kompaktem  Mesoderm 
bestehende  Exkreszeoz,  welche  sich  in  die  innere  Kommissur  von  der  hinteren 
Kante  des  unteren  Lidrandes  ans  erhebt. 

Die  Abtrennung  der  Karunkel  von  dem  Lidrand  erfolgt  beim  Embryo 
▼on  58  mm  (75  Tage),  gleichzeitig  beginnen  in  dem  vorspringendsten  Abschnitt 
derselben  sich  Epithelknöpfe  zu  zeigen,  aus  denen  die  Baare  dieser  Region 
hervorgehen  weraen. 

In  demselben  Stadium  differenziert  sich  das  Epithel  der  in  der  Kom- 
missur gelegenen  Karunkelpartie  von  dem  der  benachbarten  Lidbindehaut 
and  nimmt  die  pflasterartige  Anordnung  an,  während  das  Epithel  der 
Karunkelpartie,  welche  hinter  der  Kommissur  vorspringt,  die  Anwesenheit 
YOtt  kelchförmigen  Zellen  beim  Embryo  von  86  mm  zeigt. 

Am  Ende  des  fünften  Monats  erfolgt  die  Ablösung  des  gemeinsamen 
Epithels    der  Partien    der  Lidränder,    welcne    mit    der    Karunkel    Beziehung 
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haben,  wenn  der  Trenn nngsprozess  der  Lider  im  übrigen  Teil  der  Spalte 
noch  nicht  einmal  begonnen  hat. 

Nene  Haare  entwickeln  eich  in  der  Karunkel  bis  in  die  Mitte  des 
6.  Monats;  alsdann  konstatiert  man  in  derselben  die  Anwesenheit  aller  Haar- 
b&lge,  welche  man  bei  dem  Erwachsenen  vorfindet. 

DelMon  te:Ueber  etnen  hAaflflrln  ten  BlncldiAaten  aari^fündeneii 
BmzllliUL 

Redner  ist  bei  der  bakteriologischen  Unter^nchnng  ans  Terschiedenen 
Ursachen  erkrankter  Bindeh&ate  öfters  ani  einen  Mikroorgaaismns  gestossen, 
dessen  Kolonien  anf  dem  Agar  eine  grosse  Analogie  mit  denen  eines  gewöhn- 
lichen weissen  Staphyloeoccns  zeigen,  während  er  nnter  dem  Mikroskop  dem 
Löffl ersehen  Bazillns  sehr  ähnlich  erscheint. 

Die  mikroskopisch-knltarelle  Untersnchnng  zeigte,  dass  derselbe  Ter- 
schieden  ist  von  dem  Xerose  bazillns  nnd  auch  Ton  dem  Hoff  mann  schon 
Bazillns  abweicht.  Er  gehört  zo  jener  Groppe  Ton  Keimen,  welche  ihrer 
Form  nach  dem  Löfflerschen  Bazillns  ähneln  nnd  daher  als  psendodiphtbe- 
risehe  bezeichnet  werden. 

Paparcone:  S/mptoiQ«  aaf  selten  der  Augen  bei  der  Heml- 
atrophia  fftelalls  progretslTa. 

Benedetti:  Bin  seltener  Fall  von  Keratitis  mit  Präparaten  nnd 
Kulturen« 

Dass  die  Keratitis  mit  Petitschem  Diplobazillus  von  einem  Fremd- 
körper ansgeheu  könne,  ist  bisher  ansgeschlossen  worden. 

Einen  Fall  davon  beobachtete  Redn.  infolge  der  Extraktion  eioes 
Metallsplitters.  Wenige  Tage  nach  der  Extraktion  gaben  sich  die  Symptome 
einer  Keratitis  knnd  nnd  an  der  Einbohrnngssteile  des  Splitters  die  weissiich- 
grane  Färbung  mit  grösserer  Intensität  an  den  Rändern. 

Die  Kulturen,  die  mit  dem  ans  dem  Geschwür  entnommenen  Material 
angestellt  wurden,  und  die  mikroskopische  Beobachtung  zeigten,  dass  es  sich 
um  auf  dem  Pe titschen  Diplobazillus  beruhende  Infektion  handelte. 

Benedetti:  Die  Trlpanosonie. 

Nachmittagssitznng   vom    12.  Oktober.; 
Vorsitzender  Prof.  Bas  so. 

Alessandro:  Die  Blastomjreeten  beim  Chalazlen. 

Redn.  hat  bei  10  in  Serien  geschnittenen  und  den  elektiven  Färbangen 
unterzogenen  Chalazien  konstant  die  Anwesenheit  von  Blastomvceten  kon- 
statiert. Die  Parasiten  bemerkt  man  stets  in  der  Zone  der  Kiesen zellen, 
eingeschlossen  in  das  Zellprotoplasma  der  epitheloiden  Zellen. 

De  Lieto  Vollaro:  Ueber  die  elastlsehen  Fasern  der  Hornhaut 
und  Ihre  Abstammung  yoo  den  fixen  Körperehen. 

Durch  die  Färbung  mit  dem  Wei gertsehen  Parafachsin  hat  Redn. 
mitten  in  dem  Hornhautgewebe  die  Existenz  eines  elastischen  Metzwerkes 
nachweisen  können,  bestenend  aus  zarten  Fasern  mit  langem  Verlauf,  welche 
sich  in  den  verschiedenen  Ebenen  in  winkliger  Richtung  kreuzen. 

Derselbe:  Ueber  die  EndlgunK  der  Deseemet sehen  Membran 
und  Ober  die  Beziehungen  mit  dem  sklerocomealen  Balkengewebe 
beim  Mensehen  und  einigen  Saugetieren. 

Im  weiteren  Verfolg  vorausgehender  Untersnchangen  (Archives 
d^Opbthalmologie,  1903)  hat  Verf.  die  Endigungsweise  der  Descemetschen 
Membran  beim  Menschen  nnd  einigen  Säugetieren  untersucht  Er  hat  lar 
das  elastische  Gewebe  die  VireigertscheFärbungbenutzt,da  die  Descemet  sehe 
Membran  für  diese  Färbung  höchst  empfindlich  ist.  Die  Descemet  sehe 
Membran  endigt  klarinettsehnabelartig  mit  einem  mehr  oder  weniger  ver- 
dünnten Ende,  je  nach  den  verschiedenen  Tierarten. 

Derselbe:  Präliminare  Untersuehnngen  Ober  das  Verhalten 
des  Kammerwassers  bei  der  experimentellen  Albuminurie  Infolge, 
temporarer  Unterbindung  der  Nierenarterie. 

Eine  erste  Versuchsreihe,  die  Redner  in  der  Weise  anstellte,  da» 
er    unter    die    Cutis    eine    konzentrierte    Urarinlösung    oder    direkt    id    die 
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Jogolaris  100  cmm  einer  1  proz.  FerrocyankalinmlösaDg  injizierte,  tat  dar, 
dass  keinerlei  Unterschied  zwischen  albuminarischen  und  normalen  Tieren 
besteht,  sei  es  in  Bezug  auf  das  Erscheinen  der  eingespritzten  Sabstanz  in 
dem  Kammerwasser,  sei  es  in  BetrefiF  der  Zeit  ihres  Yerschwindens. 

Bnrch  eine  zweite  Reihe  von  Experimenten  hat  Verf.  bestimmen  wollen, 
ob  unter  den  auffeführten  Versuchsbedingangen  Aendernngen  in  den 
physikalisch-chemischen  Eigenschaften  des  Kammerwassers  eintreten;  er  hat 
sich  dabei  Torl&nfig  auf  die  Untersuchung  auf  Albumin  oder  eigentlicher  des 
Oehaltes  an  Proteinstoffen  beschränkt  und  feststellen  können,  dass  bei  den 
albuminurischen  Hunden  im  allgemeinen  keinerlei  Vermehrung  derselben  im 
Vergleich  zu  normalen  Hunden  eintritt. 

Bossalino:  Siehtbapkelt  der  X-Strahlen. 

Monesi:  Besond«Fe8  Färbmiirs^^Ptl&hren  fQr  die  Zellen  und 
Herven  der  Hornhaat. 

Das  Verfahren  bestand  in  H&rtung  der  Kaninchenhornh&ute  in  5  proz. 
saurer  Sublimatlösung,  Abspulung  in  destilliertem  Wasser  (zuweilen  nach 
flervorrufnng  einer  leichten  Aufquellung  des  Gewebes  mit  stark  verdünnter 
Ameieens&ure),  Einlegnng  in  H&matein  S.  A.  Apathy,  wo  sie  mehrere  Tage 
gelassen  wurden.  Verf.  hat  damit  eine  gute  Fftrbung  der  grossen  und  mitt- 
leren Neryenstämme  und  namentlich  eine  gute  Färbung  der  fixen  Zellen 
erhalten,  deren  Fortsätze  in  dieser  Weise  wie  durch  die  Imprägnatiouen 
ersichtlich  gemacht  werden. 

Orlandini:  ElLtroplum  and  Entroplam. 

Baquis:  Traumatlseh-paralytlseher  Strabismus. 

Germani:  Ueber  den  Yerhellunirsvorfirang  der  aseptlsehen 
Horntaautwnnden. 

Im  Laboratorium  der  Augenklinik  zu  Pavia  untersuchte  Redn.  ex- 
perimentell den  Verheiluuffsprozess  aseptischer  Hörn  haut  wunden  beim  Huhn 
und  Kaninchen.  Die  Erscheinungen  der  Verheilung  wurden  von  ihm  von 
den  ersten  Phasen  bis  zu  einem  halben  Jahre  beim  Huhn  und  bis  zu  einem 
Jahr  beim  Kaninchen  verfolgt.  Abgesehen  von  einer  ^össeren  Schnelligkeit 
in  der  Entfaltung  der  Veruarbnngsprozesse,  die  beim  Huhn  angetroffen 
wurde,  folgten  diese  bei  beiden  Tierarten  in  analoger  Weise  aufeinander. 

Pardo:  Untersuehungen  aber  das  Vltalltfttsvermögen  ein- 
gepflanzter Gewebe  bei  den  niederen  Wirbeltieren. 

Bei  sechs  Tritonen  enukleierte  Verf.  ein  Auge,  wobei  er  sich  ver- 
gewisserte, dass  der  exstirpierte  Baibus  vollständig  entfernt  und  intakt 
war.  Nachdem  er  ihn  sodann  einige  Zeit  lang  an  der  Luft  gehalten,  legte 
er  ihn  in  die  respektive  Höhle  zurück  und  setzte  die  Tiere  in  Wasser.  Bei 
vier  derselben  wurde  das  Auge  nekrostisch,  bei  den  beiden  übrigen  hingegen 
war  der  Verlauf  ein  ganz  anderer:  das  eingepflanzte  Auge,  welches  zuerst 
exophthal misch  war,  nahm  seine  natürliche  Lage  wieder  an;  die  Hornhaut, 
die  opak  geworden  war,  nicht  jedoch  so  sehr,  dass  man  durch  sie  die  Iris 
nicht  hätte  wahrnehmen  können,  hellte  sich  auf;  die  Gewebe  des  Auges 
zeigten  sich  normal,  nur  erlitt  der  Bulbus  in  seiner  Gesamtheit  eine  Ver- 
kleinerung. 

Pardo,  Beitrag  zum  Studium  des  Einflusses,  welehen  der  Sym- 
pathiens  auf  die  Augenkrankheiten  ausüben  kann. 

Bei  dem  an  Episkleritis  auf  dem  linken  Auge  leidenden  Patienten  trat 
die  Krankheit  diathesischen  Charakters  mit  nicht  gowöbnlichen  Svmptomen 
auf.  Ausser  den  gewöhnlichen  Erschein ungen,  die  bei  der  Episkleritis  be- 
obachtet werden,  verzeichnete  man  in  der  Tat  höchst  hartnäckige  Hjper- 
tension,  Exophthalmus,  Mydriasis,  tiefe  Gefässinjektion. 

Bei  sorgfältiger  Untersuchung  des  Nervensystems  fand  Verf.,  dass  der 
obere  Haisknoten  des  Sympathiens  auf  der  Seite  des  erkrankten  Auges  auf 
Drock  deutlich  schmerzhaft  war,  während  die  beiden  anderen  ganz  und 
gar  unempfindlich  waren.  Eingedenk,  dass  mehrere  Autoren  in  Fällen 
von  Alterationen  des  Sympathiens  Erscheinungen  auf  Seiten  des  Au^es 
und  der  Lider  beobachteten  (Verbreiterung  cfer  Lidspalte,  Graefesches 
Zeichen,  Mydriasis),  glaubte  er  nicht  fehlzugehen,  wenn  er  eben  an  Störungen 
in  dem  Bereiche   des  Sympathiens    und  folgiicii    an    einen  nervösen  Einfluss 


Mlkroikoptiehe  and  projektive  Demonstrationen  im  Institut 
fOr  Hygiene. 

Addario:  86  Projektionen  über  TrachomDr&parate. 
Baqais:  1.  Ein  epibnlbäres  Granalom  mit  Riesenzellen.    2.  Epibulbftres 
Teratom  von  glandolärem  Tjpus. 
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dachte,  welcher  die  beobachteten  Erscheinnngen  h&tte  erkl&ren  können.  Und 
die  Diaffnoae^  wenigstens  ex  jarantibas,  schien  nicht  gewagt. 

Er  griff  in  der  Tat  zur  Applikation  von  trockenen  Schröpf  köpfen,  und 
zwar  einen  über  den  anderen  Tag,  entsprechend  und  seitlich  Ton  aem  frag- 
lichen Ganglion,  und  sah  bald  den  Prozess  mit  grosser  Deatlichkeit  sick 
Andern  und  die  Krankheit  in  kurzem  eine  Wendung  zur  Heilung  nehmen. 

Petrosino:  Injektionen  von  isotoniseher  MeerwBsserlteang bei 
den  Auirenleiden  lymphatiselier  Natnr. 

Scalinoi:  Untersuehnnffen  Aber  die  ptaysIkailieli-eliemlsAen 
Bi^nsehaften  des  Kammerwassers. 

Verf.  hat  mit  einer  zahlreichen  Serie  von  Experimenten  die  chemisek- 
phjsikalischen  Eigenschaften  des  normalen  Kammerwassers  von  Händen 
(molekulare  Konzentration,  elektrisches  Leitnngsvermögen,  Klebrigkeit),  des 
Kammerwassers  zweiter  Extraktion,  des  nach  Injektion  von  hypertonischen 
und  hypotonischen  Kochsalzlösungen,  nach  Instillation  von  verschieden- 
artigen Alkaloiden  gewöhnlichen  klinischen  Gebrauches,  nach  Reizung  des 
HalssympathieuB  und  der  langen  Wurzel  des  ophtha! mischen  Ganglion  etc. 
extrahierten  Kammerwassers  untersucht.  Die  Schlüsse,  zu  denen  er  gelangt 
ist,  sind  die  folgenden: 

1.  Das  Kammerwasser  besitzt  von  der  Lymphe  abweichende  chemisch- 
phvsikalische  Eigenschaften,  mit  der  es  nicht  verwechselt  werden  darf;  das- 
selbe ist  nichts  weiter  als  eine  schwache  Salzlösung  mit  höchst  sp&rlichem 
Protein  geh  alt,  der  bisher  uneigentlich  als  albnminoid  bezeichnet  wurde. 

2.  Das  Kammerwasser  ist  das  Produkt  einer  Sekretion,  die  auf  der 
T&tigkeit  des  Ciliarepithels  beruht,  denn  wenn  dieses  zerstört  wird,  regeneriert 
sich  das  Kammerwasser  nicht. 

8.  Das  Wesen  der  Sekretion  besteht  in  dem  Durchgang  von  Salzen, 
vor  allem  Na  Gl,  gegen  das  Augeninnere,  was  bewirkt,  dass  das  Epithel  un- 
abhängig von  dem  totalen  osmotischen  Druck  des  Blutes  secemiert,  aber  in 
Abhängigkeit  von  dem  partiellen  des  in  ihm  enthaltenen  Na  Gl. 

4.  Wie    bei    der  Nieren  Sekretion,  scheint    bei  der  des  Kammerwasser»  | 

kein  neuer  Mechanismus  zu  bestehen.  | 

Gallenga  macht  auf  die  Bedeutung  dieser  durch  die  modernen  Vor-  | 

Stellungen  der  Physik  und  Ghemie  eingegebenen  Untersuchungen  aufmerkssm; 
dieselben  können  einen  Einfluss  haben  auf  die  Deutung  der  klinischen  Er- 
scheinungen bei  verschiedeneu  Augenkrankheiten  des  Uvealtraktus. 

Speciale-Girincione:  Ober  die  Cataracta  niirnt. 

(S.  Archiv  f.  Augenheilkunde,  1906.) 

Speciale-Girincione:  Ober  Steinsplitter  in  der  Iris. 

(S.  diese  Zeitschrift.) 

Guglianetti:  Das  Radiam  in  der  BehandJang  des  FrOl^ahrs- 
katarrhs. 

Im  verflossenen  Frühling  hat  Redner  das  Radium  an  zwei  mit  Frühjahrs- 
katarrh  an  der  Tarsalbindehaut  behafteten  Patienten,  ohne  Kundgebungen  am 
Limbus,   versucht,   wobei    er  nur  ein  Au^e  bestrahlte,   um  sich  des  anderen  j 

zum  Vergleich  zu  bedienen.  Er  konnte  eine  erhebliche  Besserung  feststellen, 
welche  haupts&chlich  in  der  Erweichung  der  Papillen  mit  Verschwinden  der 
subjektiven  Symptome  bestand. 

Leider  hat  Redner  diese  Patienten  nicht  lange  in  Beobachtung  behalten 
können.  Er  behalt  sich  deshalb  vor,  durch  weitere  Untersuchungen  zu  end- 
gültigen Schlüssen  über  die  therapeutische  Wirksamkeit  des  Radiums  beim 
Frühjahrskatarrh  zu  kommen. 

Nachmittagssitzung    vom    18.  Oktober.  j 
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Basso:  I.Trachom  der  Träoenwege.  2.  Körnige  Phai^ngitis  -  con- 
janctivitis. 

Cirincione:  Cysticercus  im  Glaskörper. 

Gontino:  1.  Entwicklang  der  Karonkei  and  der  halbmondförmigen 
Falte.  2.  Adenom  der  Mo  11  sehen  Drüse.  3.  Epitheliom  des  Limbus. 
4.  Bindehantdermoid. 

De  Lieto-Yollaro:  1.  Blastische  Fasern  der  Hornhaut  und  ihre  Ab- 
stammung von  den  fixen  Körperchen.  2.  Endigung  der  Descemetschen 
Membran. 

Germ  an  i:  Über  den  Verheilnngsprozess  der  aseptischen  Hornhaut- 
wunden. 

Monesi:  1.  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Tr&nenwege. 
2.  Besonderes  F&rbuDggyerfahren    für   die  Zellen  und  NerTen   der  Hornhaut. 

Pardo:  1.  Einpflanzungen  von  Tritonenangen.  2.  Regeneration  der  Linse. 

Pnccioni:  1.  Pathologische  Untersach unsen  über  das  Kammerwasser. 
2.  Lymphom  der  Bindehaut  und  des  Tarsus.  3.  Histologische  Untersuchungeu 
über  die  subkonjunktiTalen  Adrenalin-Iujektionen. 

Speciale  Cirincione:  1.  Tuberkulose  der  Sklera.  2.  Fftlle  von 
Tuberknlose  der  Iris  und  der  Ciliarkörper.  3.  Lider  mit  Trachom.  4.  Doppel- 
seitiges beginnendes  Gliom  der  Netzhaut. 


Therapeutische  Umschau. 


L'alypine.  Son  emploi  en  oculistique.  Von  Dr.  P.  Lemaire,  phar- 
macien  des  hdpitaux,  und  Dr.  Villemonte,  ex-interne  des  höpitaux 
de  Bordeaux.  Arch.  d'Ophtalm.  Bd.  27.  No.  1.  Januar  1907. 
Verff.  Terwenden  das  Alypin  in  2Vs  proz.  Lösung,  die,  frisch  in 
der  Kälte  bereitet,  neutral  reagieren  soll;  doch  verliert  auch  eine  leicht 
saure  Lösung  nur  wenig  von  ihrer  Wirkung.  Die  Anästhesie  mit  Alypin 
«teht  der  mit  einer  gleichprozentigen  Kokainlösung  etwas  nach,  ist  aber 
nach  mehrmaligen  Einträufelungen  für  oberflächliche  wie  tiefere  Bulbus- 
Operationen  aujBreichend ;  ein  Vorteil  ist,  dass  Pupille  und  Ciliarmuskel 
unbeeinfluset  bleiben.  Auch  subkutan  injiziert,  wie  bei  TränoDsack- 
operationen,  ist  das  Alypin  dem  Kokain  nahezu  gleichwertig.  Seine 
Giftigkeit  ist,  wie  Verff.  experimentell  nachwiesen,  geringer  wie  die  des 
Kokain  (höher  wie  beim  Stovain);  doch  legen  Verff.  diesem  Umstände 
keine  so  grosse  Bedeutung  bei,  da  nach  ihren  Erfahrungen  auch  das 
Kokain,  wenn  nur  in  vorsichtiger  Weise  angewandt,  keine  unangenehmen 
Nachwirkungen  habe.  Alles  in  allem  glauben  Verff.  nicht,  dass  das 
Alypin  dem  Kokain  überlegen  genug  sei,  um  es  als  Anästhe- 
tikum  aus  der  Augenheilkunde  zu  verdrängen. 

Keratites  ä  pneumocoques  gu6rles  par  le  serum  antidipht^rique 
Von  Dr.  Fr o mag  et- Bordeaux.  Annales  d'oculistique.  Januar  1907. 
üeber  günstige  Wirkung  des  Diphtherieserums  auf  schwere  Pneu- 
mokokkenkeratitiden  berichtet  Fromaget.  In  seinen  Fällen  handelte 
es  sich  um  Pneumokokkengeschwüre,  die  jeder  Behandlung  trotzten, 
aber  bereits  48  Stunden  nach  Injektion  von  Diphtherieserum  —  ein-  oder 
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mehriDals  je  10  com  —  die  ersten  Zeichen  der  Besserung  zeigten  und 
in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  ganz  ausheilten.  Fromaget  glaubt  da- 
her, Darier  beistimmen  und  die  Anwendung  des  Diphtherieserums 
für  solche  verzweifelte  Fälle  von  Pneumokokkenulcera 
empfehlen  zu  können. 

Les  i^jectioDs  sous-conjonctivales  d'air  en  th6rapeutique  oculaire. 

VonDr.Tersonsen.undDr.G.Terson- Toulouse.  Annalesd'oculistique. 

Februar   1907. 

Verff.  empfehlen  für  die  Behandlung  verschiedener  Erkrankungen 
des  vorderen  Bulbusabschnittes  die  von  Röster  in  Leyden  zuerst  an- 
gegebenen subkonjunktivaien  Injektionen  sterilisierter  Luft.  Die  günstigsten 
Erfolge  sahen  Verff.,  die  über  250  Injektionen  bei  57  Patienten  aus- 
führten, bei  marginalen  und  zentralen  Hornhautgeschwüren,  bei  denen 
die  schnelle  Heilung  und  eine  äusserst  geringe  Narbenbildung  besonders 
auffallend  war.  Sehr  wirksam  waren  die  Injektionen  auch  bei  den  sklero- 
sierenden Keratitiden  mit  und  ohne  Beteiligung  der  Sklera,  weniger  bei 
den  interstitiellen  Comeaentzündungen.  Doch  wurde  in  allen  Fällen  ein 
überraschend  günstiger  Einfluss  auf  die  vorhandene  Lichtscheu  festgestellt. 
Die  Sterilisation  der  Luft  wird  auf  einfache  Weise  dadurch  herbei- 
geführt, dass  man  den  Spritze nansatz  über  der  Flamme  erhitzt  und  durch 
die  rotglühende  Kanüle  die  entsprechende  Menge  Luft  einsaugt.  Die 
Technik  der  Injektion  selbst  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der 
bei  anderen  subkonjunktivaien  Injektionen  üblichen;  die  Luft  soll  nur 
ziemlich  schnell  ausgepresst  werden,  worauf  eine  Aufblähung  der  ge- 
samten Conjunctiva  bulbi  erfolgt,  falls  nicht  Verwachsungen  zwischen 
dieser  und  der  Sklera  bestehen;  doch  werden  auch  diese  Stellen  bei  den 
nächsten  Injektionen  meist  mit  abgehoben.  Verff.  injizieren  meist  1  —2  com 
in  Zwischenräumen  von  2^8  Tagen;  in  dieser  Zeit  erfolgt  auch  die 
Resorption.  Die  Injektionen  sind  schmerzlos,  und  haben  Verff.  unangenehme 
Nebenwirkungen  nie  beobachtet.  Dr.  Wirths. 
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I. 

Studien  über  die  epblielien  Yerliältiilsse  der 
Homliautkrammuiig. 

Von 
Dr.  med.  ADOLF  STEIGER, 

Angenant  io  Zttrieh. 

U.  Heredität  der  HornhaatrefraktionO. 

Die  Frage  nach  dem  fehlerhaften  Meridian  im  astigmatischen 
Aage  ist  bei  weitem  nicht  so  einfach,  wie  manche  Autoren  an- 
-zonehmen  scheinen.  Es  ist  freilich  sehr  verlockend,  zu  erklären, 
im  myopischen  Auge  sei  der  myopische,  senkrechte  Meridian  zu 
stark  gewölbt  und  im  hypermetropischen  der  hypermetropische, 
^agerechte  Meridian  zu  schwach.  Der  Wirkung  nach  ist  das 
allerdings  richtig,  in  ursachlichem  Sinne  aber  sehr  oft  falsch. 
£s  kann  so  sein,  braucht  es  aber  nicht.  Ursprünglich  sind  ja 
überhaupt  fast  alle  Astigmatismen  hypermetropisch.  Die  Art 
tles  Astigmatismus  ist  eben  durchaus  von  der  allgemeinen  Re- 
fraktion abhängig  und  ist  keine  wesentliche  Eigenschaft  desselben. 
Ich  habe  diesen  Gedanken  schon  früher  einmal  ausgeführt. 

In  den  „Beiträgen  usw.''  wurde  eine  Lösung  der  Frage  nach 
dem  unrichtig  gewölbten  Meridian  versucht.  Ueber  die  Methode 
möge  man  im  YI.  Kapitel  „Typen  der  Hornhautpaare''  nachlesen. 
Das  Resultat  läset  sich  kurz  in  folgender  Weise  zusammenfassen: 
Wenn  der  Astigmatismus  der  beiden  Augen  eines  Individuums 
«ine  erhebliche  Differenz  zeigt,  so  fällt  das  Mehr  von  Astig- 
matismus am  häufigsten  auf  Rechnung  des  stärker  gekrümmten, 
also  gewöhnlich  des  senkrechten  Meridians,  weniger  häufig  auf 
die  des  flacheren.  Viel  seltener  scheinen  beide  Meridiane  in 
gleicher  Weise  betroffen  zu  sein.  Aehnlich  werden  die  Be- 
ziehungen wohl  auch  bei  beidseitig  gleichen  Graden  liegen. 

Wenn  sich  also  eine  ganz  befriedigende  Antwort  nach  dem 
unrichtigen    Meridiane    zurzeit    nicht    geben    lässt,    so    ist    doch 

^)  L  Teil,  Heredität  des  Hornhaatastigmatismas,  siohe  diese  Zeitschrift 
Bd.  XVI,  8  and  4. 
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SO  viel  sicher,  dass,  je  starker  der  Asigmatismus  ist,  mit  am 
so grössererWahrscheinlichkeitder Meridian  schwächster Krammang^ 
also  in  weitaas  den  meisten  Fällen  der  wagrechte,  darch  diesen 
Atigmatismus  beeinflasst  wird,  und  zwar  im  Sinne  einer  Ab- 
flachong.  Wollen  wir  nan  nicht  die  Untersachungen  aber  die 
verwandtschaftlichen  Beziehungen  in  den  Brechungsverhältnissen 
der  Hornhaut  durch  einen  der  Frage  fremden  Faktor  trüben,  so 
werden  wir  gut  tun,  aas  den  Berechnungen  alle  Aagen  mit  einem 
stärkeren  Astigmatismus,  also  Ton  mehr  als  zwei  Dioptrien,  aas- 
zuschliessen.  Da  femer  der  perverse  Astigmatismus  nicht  ohne 
weiteres  mit  dem  Atigmatismus  nach  der  Regel  verglichen  werden 
darf,  so  halten  wir  aach  alle  perversen  Fälle  fem. 

Um  die  folgenden  Berechnangen  nicht  allza  sehr  aaazudehnen, 
soUen  nur  die  nachstehenden  Kategorien    berficksichtigt    werden: 
I.  Familien  mit  je  zwei  Brüdern, 

II.         „  „     je  zwei  Schwestern, 

III.         „  „    je  einem  Bmder  and  einer  Schwester, 

lY.         „  „     Vätern  und  Söhnen, 

V.         „  „     Vätern  und  Töchtern, 

VI.         „  „    Müttern  and  Söhnen, 

VII.         „  „    Müttern  und  Töchtern. 

Die  Art  der  Zusammenstellung  ist  die  gleiche  wie  für  den 
Astigmatismus  (siehe  I.  Teil  dieser  Arbeit  in  Heft  3  und  4  im 
XVI.  Band  dieser  Zeitschrift).  Jeder  Fall  wird  in  der  Tabelle  in 
das  Quadrat  eingetragen,  das  von  links  nach  rechts  der  Hom- 
haatrefraktion  des  Einen  und  von  oben  nach  unten  der  Horn- 
haatrefraktion  des  Andern  entspricht.  Oben  gilt  bei  den  Brüder- 
paaren für  den  ersten  nach  der  alphabetischen  Reihenfolge  der 
Taufnamen,  ebenso  bei  den  Schwestern,  bei  gemischten  Paaren 
für  den  Bruder,  bei  Eltern  und  Kindern  für  den  Vater  oder  die 
Matter.  Als  Beispiel  sei  die  Originaltabelle  der  Brüderpaare  an- 
geführt Bei  den  übrigen  Kategorien  müssen  wir  uns  auf  einige 
grössere  Gruppen  beschränken.  Grondsätzlich  werden  natürlich 
alle  Berechnangen  in  genan  übereinstimmen  der  Weise  durchgeführt. 

Tabelle  U  enthält  das  gleiche  Material  in  Dioptrien-Gruppen« 
Noch  mehr  zusammengezogen  ist  es  in  den  zwei  folgenden 
Tabellen  Ula  and  b.  Die  Gruppierung  in  diesen  beiden  Tabellen 
entspricht  der  schon  in  Tabelle  II  durch  dickere  Zwischenlinien 
angedeuteten.  Das  ganze  hier  verwendete  Material  enthält  6-  bis 
12jährigeKnaben.NachfrüherenBerechnangen(siehe„Beiträgeusw/') 
beträgt  die  durchschnittliche  minimale  Homhautrefraktion  für 
dieses  Alter  ziemlich  genau  43  D.  Die  mittlere  Gruppe  umfasst 
also  die  dem  Altersdurchschnitt  zunächst  liegenden  Fälle,  die  erste 
die  ungewönlich  flachen,  die  dritte  die  angewöhnlich  stark  ge- 
wölbten Hornhäute.  Für  die  Zuteilung  zu  den  ,, ersten^'  oder 
„zweiten^^  Brüdern  ist,  wie  gesagt,  ein  Kriterium  gewählt  worden, 
das  sicher  die  Ergebnisse  in  keiner  Weise  beeinflussen  konnte  — 
die  alphabetische  Reihenfolge    der  Taufnamen.     Nun   zeigt  schon 
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«in  fluchtiger  Blick  auf  die  verschiedenen  Tabellen  eine  geradezu 
in  die  Augen  springende  Beziehung  der  Hornhaut  Wölbungen  der 
«rsten  und  der  zweiten  Bruder.  Zu  den  I.  Brüdern  mit  Hörn- 
hautretraktion  bis  zu  41,0  D.  gehören  überhaupt  gar  keine 
n.  Brüder  mit  stark  gewölbten  Hornhäuten  und  umgekehrt,  in 
der  Gruppe  mit  stark  gewölbten  Hornhäuten  der  I.  Brüder 
suchen  wir  umsonst  nach  flachen  Hornhäuten  bei  den  H.  Brüdern. 
Dass  wir  das  Gros  in  der  mittleren  Gruppe  beider  Kategorien 
treffen,  ist  wieder  ein  Beweis  für  das  physiologische,  nicht 
etwa  nur  arithmetische  Mittel  von  43,0  D.  (vergl.  „Beiträge  usw.*'). 
Aber  gerade  der  Umstand,  dass  die  diesem  physiologischen  Mittel 
am  meisten  entfernten  Fälle,  die  also  Ausnahmen  sind,  diesen 
Zusammenhang  zwischen  ersten  und  zweiten  Brüdern  so  deutlich 
zeigen,  ist  von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Als  Ausnahmen 
können  sie  sich  sozusagen  gestatten,  etwas  regellos  verteilt  zu 
sein.  Aber  gerade  sie  fügen  sich  der  kategorischen  Regel:  Zu 
Knaben  mit  flachen  Hornhäuten  gehören  Brüder  mit 
flachen,  zu  Knaben  mit  stark  gewölbten  dagegen  Brüder 
mit  stark  gewölbten  Hornhäuten. 

(Hier  folgen  die  Tabellen  von  S.  310  u.  811.) 

Yon  den  160  Augen  der  ersten  Brüder  haben  15  eine 
Hornhautrefraktion'  von  höchstens  41,0  Dioprien.  Beständen  nun 
keine  Beziehungen  zwischen  der  HH-Refraktion  der  Brnderpaare, 
so  müsste  man  unbedingt  eine  annähernd  gleichmässige  Ver- 
teilung dieser  15  Augen  auf  die  verschiedenen  Gruppen  der 
Brüder- Augen  erwarten.  Das  ergäbe  für  jede  Gruppe  der  Brüder 
fünf  Augen.    Statt  dessen  finden  wir  bei  der  Gruppe  der  flachen 

7  »  46,7  pCt.    und    bei    der  Gruppe    der   mittelstark  gewölbten 

8  »  53,S  pCt.  Die  Gruppe  der  stark  gewölbten  aber  geht  über- 
haupt leer  aus.  Ganz  die  gleiche  Beobachtung  lässt  sich  für  die 
übrigen  Gruppen  machen.  Alles  in  allem:  es  besteht  eine  solche 
Uebereinstimmung,  dass  man  sich  fast  wundert,  überhaupt  störende 
Ausnahmen  zu  finden.  Und  doch  sind  ja  solche  nach  allgemeinen 
Ueberlegungen  durchaus  zu  erwarten.  Aber  die  wenigen  Aus- 
nahmen sind  nur  scheinbare.  Müssen  sich  denn  alle  Brüder  so 
genau  gleichen?  Sehen  wir  nicht  tagtäglich  neben  der  Masse 
von  Brüdern  mit  gemeinschaftlichen  Zügen  wieder  solche,  die 
ganz  „aus  der  Art  schlagen''?  Und  gibt  da  nicht  der  Laie  selbst 
die  ganz  zutreffende  Erklärung,  dass  die  einen  mehr  dem  Vater 
gleichen  und  die  anderen  mehr  der  Mutter  oder  einem  der  Gross- 
eltem?  Bei  der  Yergleichung  der  durchschnittlichen  HH-Refrak- 
tion der  „ersten"  und  der  „zweiten"  Brüder  werden  wir  sehen, 
dass  eine  einzige  Ausnahme  das  Mittel  einer  ganzen  Gruppe 
beeinflussen  kann.  Wäre  dieses  einzige  Brüderpaar  nicht  zur 
Untersuchung  gekommen,  so  träte  die  Uebereinstimmung  noch 
mehr  hervor.  Aber  gerade  diese  scheinbare  Ausnahme  ist  uns 
wertvoll.  Zwar  besitzen  wir  weder  Angaben  über  die  mütterlichen 
noch    über    die    väterlichen  Augen.     Die  Ausnahme   ist  aber  aus 
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Tabelle  I. 

Homhautrefiraktion  bei  Brftderpaaren. 

Erste  Br&der. 

Minimal« 
Hornhaot» 
refraktioa 

gl  r  1*5' 

$  1    l; 

:;  1  19 

-,75 
48,0 

5'l  15 

5  1  15 

5  1  15 

1         1 
i 

i4 

51 

39,85 
-,5 
-,« 
40,0 

1 
1     1 

1 

1 —  " 

1 

40,85 
-.5 

-75 
41,0 

1 

1 

1 

11             '         i        1 
II                              I        ' 

1      '         '1 

11                       .         1         , 

\ 

41,85 
-,5 
-.75 
42,0 

II              11 
II            III 
1                 1 

IM         II 

1  1 

1 

1 

1 

1     1 

1 

1 

42,85 
-.5 
-.75 
48,0 

1           II 

II             :       1 

III         1     IH      1 

111      II        1   ' 

■.    ■ 

1 

^        «.«5 
»         —,5 

1    -.« 

ca        44,0 

1  1 
1 

i; 
1 
1 
1 

1       1 

■  1       1 
1 

■  ■    1 

2        44,85 

l        -'* 

N        -.75 

45,0 

■  1   1 

■  1:1    1 

1 

1     , 

1 
1 

[ 

45.85 

'. 

1 

-,6 

-,75 

4e,o 


46.35 

-fi 

-,75 

47,0 


47,25 
-,5 
-J5 
48,0 


48/i5 
— ,5 
-.75 

49  0 


I      I 


I 
I   I 


I  I 
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Tabelle  II. 
Ente  Brüder 


Horobaat- 
rsfraktion 

i 

o 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

o 

X 

1 

1 

1 

o 

f 
1 

Total 

1         bU  40 
.0     40,25-41,0 

3 

1 

1 
2 

4 

2 
8 

1 

6 
11 

«     41,25-42.0 
•     42,25-43,0 
•;     48,25-44,0 

1 

6 

1 

8 
4 
8 

7 
11 
5 

4 
12 
15 

5 
7 
9 

2 
2 
3 

2 

1 

85 
88 
85 

5^     44,2i-45,0 
45,25-46.0 
46,25-47,0 
47,25-49,0 

7 

'i 

1 
8 

l 

2 
2 

3 

1 

1 

21 
5 
5 
4 

Total 

5 

10 

19 

85 

46 

26 

14 

4 

1 

\    160 
160 

Tabelle  Illa. 
AageD. 


Erste  Brader        Tabelle  Illb. 

Prozente  bei  deo  II.  Brfidern. 


Homhaat- 
refraktion 

I 
bis  41,0 

II 
41,25-44 

S8 

Total 

I.      bu  41,0 
IL  41,25-44,0 
III.  44,25—49 

7 
8 

10 
69 
21 

81 
14 

17 

108 

85 

Total 

|15 

100 

45 

320 

n 


Hörn  hau  t- 
refraktion 

o 
.2 

5 
^  1 

5 

Total 

bis  41,0 
41,25-44,0 
44,25—49 

46,7 
58,8 

10,0 
69,0 
21,0 

68,9 
81,1 

10,6 
67,5 
21,9 

Total       j 

100 

100 

100 

100 

anderen  Erschein angen  der  Brüder  selbst  so  leicht  zu  erklären 
and  zu  verstehen,  dass  wir,  ohne  die  Eltern  zn  kennen,  behaupten 
können,  die  beiden  Brüder  tendieren  in  hereditärer  Hinsicht  nach 
Terschiedenen  Seiten.  Die  folgenden  Tatsachen  mögen  selbst 
sprechen: 

Otto,  1894,  7jährig,  HHR  r.  u.  1.  =  41,5;  HH-Ast.  r.  a.  1.  =  1,75. 

Emanael,  1896,  7j&hrig,  HÖR  r.  u.  1.  =  47,0;  HH-Ast.  r.  u.  l.  =  1,75. 

Alter  und  Astigmatismus  sind  also  bei  beiden  Brüdern  zur 
Zeit  der  Untersuchung  genau  gleich,  können  folglich  unberück- 
sichtigt bleiben.  Nun  aber  diese  enorme  Verschiedenheit  der 
HH-Refraktion!  Das  durchaus  Ungewöhnliche  wird  nur  der 
richtig  einschätzen  können,  dem  unter  Hunderten  und  Hunderten 
▼on  Geschwistern  eine  solche  Kombination  vielleicht  einmal, 
vielleicht  überhaupt  nie  begegnet  ist.  Nun  sei  daran  erinnert, 
dass    die    durchschnittliche  Grösse    unserer  Schüler  in  der  Mitte 
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des  Schaljahres  ungefähr  114  cm  beträgt  und  dass  Knaben  von 
diesem  Alter  nach  meinen  Bemer  üntersachongen  eine  durch- 
schnittliche Pnpillendistanz  Ton  53  mm  aufweisen.  Ist  es  nun 
nicht  ausserordentlich  überzeugend,  wenn  der  Bruder  mit  der 
flachen  Hornhaut  133  cm  misst,  bei  einer  Basaldistanz  von  62  mm, 
der  andere  mit  der  stark  gekrümmten  Hornhaut  aber  nur  106  cm, 
bei  einer  Entfernung  der  Pupillenmitten  ron  53  nun?  Es  möge 
sich  jeder  vergegenwärtigen,  was  das  heisst,  im  selben  Alter 
26  cm  Grössen  unterschied,  9  mm  Unterschied  der  Pupillendistanz 
und  5,5  Dioprien  Differenz  der  HH-Refraktion  zu  finden  — 
nicht  etwa  bei  zwei  ausgesuchten  Individuen,  sondern  bei  Brüdern! 
Da  darf  man  wohl  sagen,  die  Ausnahme  bestätige  die  Regel. 

Ich  will  nicht  unterlassen,  diesem  Beispiel  ein  anderes 
gegenüberzustellen,    dass  die  koUaterale  Vererbung  typisch  zeigt. 

Wilheim,  EHR  r.  46,75,  i.  47,0;     ABtigm.  r.  2,0,    1.  0,75. 
Louis,        HHR  r.  46,75,  1.  47,35;  Astigm.  r.  2,75,  1.  0,75. 

Es  bleibt  uns  noch  übrig,  die  durchnittliche  Homhaut- 
refraktion  zu  betrachten.  Zu  diesem  Zwecke  stellen  wir  den  ein- 
zelnen Gruppen  der  ersten  Brüder  den  jeweiligen  durchschnittlichen 
Grad  der  UH-Refraktion  der  zweiten  Brüder  gegenüber.  Ausser- 
dem ziehen  wir  die  Resultate  noch  in  drei  undiassendere  Gruppen 
zusammen. 

I.  Brüder  II.  Bräder  II.' Brüder 

39,25-40,0  40,1  40,98 

40,25-41,0  41,35 

41,25-42,0  41,84 

42,25-43,0  42,61  42,88 

43,25—44,0  43,52 


44,25-45,0  48,52 

45,25-46,0  44,68  43,90 

46,25—47,25  43,70 

Die  einzige  Ausnahme  von  der  gesetzmässigen  Progression 
macht  die  letzte  Gruppe.  Die  Ursache  dayon  ist  eben  der  vor- 
hin besprochene  Ausnahmefall.  Wäre  dieser  zufallig  nicht  zur 
Beobachtung  gekommen,  so  würde  die  Gruppe  mit  45,33  Dioptrien 
glänzend  abschliessen.  Einen  solch  störenden  Einfluss  kann 
natürlich  ein  einzelner  Fall  nur  bei  einem  geringen  Material  haben. 
Würden  uns  zehnmal  mehr  Fälle  zur  Verfügung  stehen,  so  erlitte 
die  successive  Zunahme  der  Hornhautrefraktion  bei  den  Brüdern 
nicht  die  geringste  Schwankung. 

Nach  diesen  ausführlichen  Erörterungen  der  Brüderpaare 
wollen  wir  die  nach  gleichen  Grundsätzen  gefundenen  Resultate 
der  übrigen  Kategorien  nur  kurz  zusammengefasst  mitteilen: 

I.  Die  Schwesternpaare.  Die  Uebereinstimmung  ist  dem 
Wesen  nach  eine  vollkommene,  wie  aus  denTabellenlY  und  Va  und  b 
deutlich  hervorgeht.  Eine  Differenz  ist  freilich  vorhanden.  In  den 
„Beiträgen*'  wurde  seinerzeit  nachgewiesen,  dass  die  durchschnitt- 
liche Hornhaut-Refraktion  bei  den  schulpflichtigen  Mädchen  grösser 
ist  als  bei  gleichalterigen  Knaben  und  dass  die  Häufigkeitskurve 
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der  ersteren  bei  43,25 — 44,0  Dioptrien  kulminiert,  die  der  letzteren 
aber  bei  42,25 — 43,0  Dioptrien.  Um  über  diese  Di£Perenz  auch 
für  die  zu  diesen  Untersuchungen  benutzten  Kinder  Aufschluss 
zu  bekommen,  haben  für  den  Durchschnitt  für  die  zweiten  Brüder 
und  die  zweiten  Schwestern  berechnet.  Er  beträgt  42,99  Dioptrien 
und  43,99  Dioptrien.  Die  Untersuchungen  in  Zürich  bilden  also 
auch  in  dieser  Richtung  eine  tadellose  Bestätigung  der  aus  dem 
Bemer  Material  gezogenen  Schlüsse.  Nun  bedingt  aber  diese 
Differenz    eine    etwas    andere    Gruppierung    der    Hornhäute    der 

Tabelle  IV. 

£rste  Schwestero. 


Hornbaut- 

a      Refraktion 

u 
« 

M 

1 

CO 

! 
1 

1 

et 

-* 

1 

o 
-^ 

1 

o 

1 
5 

q. 

1 

X 

o 

SS 
1 

Total 

l       bis  40,0 
-%     40,25-41,0 
CO     41,25—42,0 

2 

2 

2 

4 

4 

6 

2 

4 
18 

•  4^,25-48.0 
.::     48,25-44,0 

•  44,25-45,0 

1 
4 

5 
8 
8 

15 
16 
10 

12 
21 
16 

5 
18 
19 

4 
5 
6 

42 
72 
54 

M     45,25-46,0 
46,25-47,0 
47,25-49,0 

1 

7 

2 
6 
2 

6 
2 
2 

4 
5 
8 

« 

1 

24 

18 

7 

Total 

9 

28 

52 

65 

52 

29 

3 

1 

\  234 
•234\ 

Tabelle  Va.  Tabelle  Vb. 

Erste  SchwesterD. 
ADzabl.  Prozent  bei  den  II.  Schwestern. 


Hornhant- 
Refraktion 

'Ja 

o   1 
CO 

•^  ; 
1 

3 

bis  42,0 
42,25-45,0 
45.25-49,0 

10 
21 

1 

10 

132 

27 

2 
15 
16 

22 

168 

44 

Total 

82 

169 

38 

468 

o 


Hornhaut- 
Refraktion 

o 
o« 

.2 

o 

1 

q, 

OO 

-^ 

1 

1 

o 
H 

bis  42,0 
42,25—45,0 
45,25-49,0 

31,3 

65,6 

8,1 

5,9 
78,1 
16,0 

6,1 
45,4 
48,5 

9,4 
71,8 
18,8 

Total 

100,0 

100,0 

100,0 

100,0 

Schwestern.  Die  erste  Gruppe  muss  —  um  die  Analogie  in  der 
Abgrenzung  durchzuführen  —  deshalb  bis  42,0  Dioptrien  reichen, 
die  zweite  sich  um  44,0  Dioptrien  halten  und  die  dritte  die  Horn- 
häute mit  einer  Krümmung  von  mehr  als  45,0  Dioptrien  umfassen. 
Derart  sind  die  Tabellen  IV a  und  b  gebildet. 

Zeitsehritt  lar  Angenheilknade.    Bd.  XYII.    Heft  4.  22 
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Ein  einziger  Blick  zeigt  nun  wieder  genau  die  gleiche  Er- 
scheinang  wie  bei  den  Brüderpasren.  Wiederam  sehen  wir  ein 
beständiges  Ansteigen  der  Hornhaut-Refraktionen  der  zweiteo 
Schwestern,  die  mit  der  Zunahme  bei  den  ersten  SchwesterD 
Schritt  hält.  Das  beweisen  vor  allem  auch  die  nachfolgenden 
Durchschnitte: 


Erste  Schwestern: 

bis  48,0  Dioptrien, 
42,25—45,0  Dioptrien. 
45,25  Dioptrien  and  mehr. 


Zweite  Schwestern: 

43,87  Dioptrien 

44,04 

44,80 


IL  Die  gemischten  Paare  (ein  Bruder  und  eine  Schwester). 
Die  Ungleichheit  in  der  durchschnittlichen  Hornhaut- Refraktion 
bei  beiden  Geschlechtem,  die  wir  auch  am  vorliegenden  Material 
konstatieren  konnten,  bedingt  natürlich  eine  etwas  andere  Gruppierung 
für  Knaben  wie  für  Mädchen.  Das  geschieht  nun  in  der  Weise, 
dass  in  der  tabellarischen  Zusammenstellung  die  Gruppen  far  die 
Brüder  gegenüber  den  Gruppen  für  die  Mädchen  etwas  verschobeD 
werden.     Es  werden  deshalb  verglichen 


mit  den  Brüdern 

bis    41,0  Dioptrien, 

von  41,25—44.0  Dioptrien, 

Ton  44,0  Dioptrien  and  mehr. 


die  Schwestern 

bis   49,0  Dioptrien, 

▼on  42,25—45,0  Dioptries, 

Ton  45,0  Dioptrien  und  mebr. 


Den  Ausgangspunkt  bilden  die  Brüder.  Die  Tabellen  VI 
und  Ylla  und  b  geben  die  gefundenen  Werte  in  nicht  miss- 
zuverstehender Deutlichkeit.  Eine  Zusammenstellung  der  Darch- 
schnitte  der  Homhautrefraktion  zeigt  ausserdem  die  schon  bei 
den  Brüderpaaren  und  bei  den  Schwesterpaaren  besprochenen  Be- 
ziehungen. 

Tabelle  VI. 
Kna  ben. 


o 

o 

o 

o 

q 

o 

o 

o. 

o 

,.14 

04 

5 

•^ 

»ft 

CO 

t- 

00 

Hornhaut- 

o 

-* 

^ 

•^ 

'^ 

^ 

7 

7 

Refraktion 

OD 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

k 

Total 

^ 

5 

5 

2S 

5 

5 

5 

-5        bis  40,0 

8 

8 

8 

i 

___ 

^^ 

__ 

__ 

__ 

10 

^     40,25-41,0 

4 

5 

6 

8 

8 

— 

— 





81 

:-     41,25-42,0 

8 

7 

18 

9 

1 

— 

2 

— 

— 

40 

^     42,25^44,0 

5 

8 

15 

29 

i8 

2 

2 





74 

43,25-44,0 

— 

— 

11 

18 

29 

9 

8 

— 

2 

7* 

44,25—45,0 

— 

1 

7 

26 

27 

17 

9 

4 

— 

9i 

45,25-46,0 

— 

2 

1 

5 

14 

11 

8 

5 

— 

46 

46,25-47,0 

— 

— 

— 

8 

— 

2 

8 

— 

2 

10 

47,25—48,0 

— 

— 

— 

2 

— 

4 

1 

5 

— 

IS 

Total 

15 

26 

61 

96 

87 

45 

28 

14 

4 

\  876 
876\ 

Tabelle  Vlla, 
Aozabl 
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Hombaat- 
Refraktion 

5 
.2 

t 
i 

3 

bis  42,0 
42,25-45,0 
46,25—48,0 

26 

14 
2 

44 

175 

25 

2 

48 
41 

71 
287 

68 

Total 

41 

244 

91 

752 

M 
o 


Homhant- 
Refraktion 

.2 

1 

2^ 
T 

1 

3 

o 
H 

bis  42,0 
42,25-45,0 
45,25-48,0 

61,0 

84,2 

4,9 

18,0 
71,8 
10,2 

2,2 

52,8 
45,0 

18,9 
68,0 
18,1 

Total 

100,1 

100,0 

100,0 

100,0 

Also  auch  diese  Gruppe  mit  gemischten  Paaren  zeigt  in 
ausserordentlich  prägnanter  Weise  eine  weitgehende  Ueberein- 
stimmung  der  Homhautrefraktion  von  Geschwistern.  Die  Be- 
ziehungen sind  so  überaus  analog  bei  allen  bis  jetzt  behandelten 
Kategorien  —  Brüderpaare,  Schwesternpaare  und  gemischte 
Paare  — ,  dass  eine  tietbegründete  Gesetzmässigkeit  ausser  allem 
Zweifel  als  erwiesen  betrachtet  werden  muss.  Die  Ueberein- 
stimmung  verleiht  unseren  Schlüssen  auch  deshalb  noch  weit  mehr 
Beweiskraft,  weil  die  einzelnen  Gruppen  für  sich  allein  nicht  gerade 
imponierende  Mengen  der  verwendeten  Fälle  aufweisen  konnten. 
Znsammen  aber  handelt  es  sich  nun  doch  um  ein  Material  von 
696  Enabenaugen  und  844  Mädchenaugen,  zusammen  1540  Augen. 
In    den    Tabellen  Yllla,  b  und  c  sind    diese    sämtlichen    Augen 

Tabelle  Vnia. 

Nacb  der  allgemeinen  Häufigkeit  der  einzelnen  Gruppen 
bei  allen  1540  Augen  ohne  gegenseitige  Beziehungen  der 
Geschwister  zu  erwartende  Verteilung  auf  die  9  Felder. 

Erste  Bruder  (Tabelle  I— III). 

Erste  Schwestern  (Tabelle  IV  u.  V). 

Knaben  (Tabelle  VI  u.  VII). 


<=l<=l 

55 

U    h 

MM 

«    9 

i-«e^ 

a  a 

Hornhaut- 

^^ 

1  1 

.2 

Refraktion 

.2.2 

^^2^ 

Total 

Prozent 

U 

^)i 

55 

t4^ 

t^ma 

Zweite 
Zweite 
Mftdohe 

E.  bis  41,0 
IC.  bis  42,0 

13 

78 

24 

110 

14,3 

K.  41,26-44,0 
M.  42,25-45,0 

58 

842 

113 

513 

66,6 

K.  44,25  u.  mehr 
M.  45,25  u.  mehr 

17 

98 

32 

147 

19,1 

Total 

88 

518 

169 

1540 

100,0 

Prozent 

11,4 

66,6 

22,0 

100,0 

— 

•22* 
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Tabelle  VUIb. 

Wirkliche  Verteilnnff  der  1540  Aagen 
aof  die  9  Felder. 
I.  Brader. 
1.  Schwestern. 
Knaben. 


<=l<=l 

oo 

•♦o 

•    9 

^0« 

'^'V 

a  e 

Uornhsat- 

-*-* 

XX 

a  s 

• 

E 

Kefraktion 

■SSg 

^a 

fc^äa 

II.  Brfl 
II.  Seil 
Mkdch 

K.  bis  41,0  ■ 
M.  bis  42,0 

42 

64 

4 

K.  41,25-44,0 
M.  42,25-45,0 

43 

376 

94 

K.  44,0  0.  mehr 
M.  45,0  a.  mehr 

8 

73 

71 

Tabelle  VIIIc. 

Gegenüberstellong  der  vier  Eckfelder 

der  Tabellen  Villa  und  b. 
Za  erwartende  Wirkliche 

Verteilung  Verteilung 


13 


24 


17  32 

Prozent 


42 

4 

3| 

71 

Prozent 


15,1 

19,8 


28,0 
37,1 


2,5 


3,3 
59,2 


zusammengezogen  und  in  genau  gleicher  Weise,  wie  in  den  ein* 
zelnen  Gruppen,  in  gegenseitige  Beziehung  gebracht.  Auf  der 
einen  Seite  stehen  die  1.  Brüder  und  Schwestern  und  die  Knaben 
der  gemischten  Paare,  auf  der  anderen  die  II.  Brüder  und  Schwestern 
und  die  Mädchen  der  gemischten  Paare.  Für  die  Madchen  ist 
die  gleiche  Verschiebung  in  der  Abgrenzung  der  einzelnen  Horn- 
haut-Refraktionsstärken durchgeführt,  wie  in  den  Tabellen  VI — VII. 
Tabelle  Villa  zeigt  in  den  Summen  (88,  513,  169  und  HO, 
613,  147)  die  wirkliche  Verteilung  der  1540  Augen  auf  die  drei 
Gruppen:  flache,  mittelstark  und  stark  gewölbte  Hornhäute.  Für 
die  I.  Brüder  u.  s.  w.  stehen  die  entsprechenden  Prozentzahleo 
darunter  (11,4,  66,6,  20,0),  für  die  II.  Brüder  u.  s.  w.  stehen  sie 
rechts  (14,3,  66,6,  19,1).  Beständen  nun  gar  keine  Beziehungen 
zwischen  der  Hornhaut  Wölbung  der  Geschwister,  so  dürften  wir 
erwarten,  dass  die  zusammen  110  Augen  der  obersten  Querrabrik 
sieb  mindestens  sehr  annähernd  so  yerteilen  würden  auf  die  drei 
Wölbungsgrade,    wie    die    Gesamtzahl,    also    im    Verhältnis    von 
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11,4  :  66,6  :  22,0.  Das  Gleiche  sollten  wir  auch  für  die  zweite  und 
dritte  Querrubrik  erwarten.  Auf  diese  Weise  müssten  wir  zu  der 
in  Tabelle  Villa  berechneten  Verteilung  der  1540  Fälle  auf  die 
9  Felder  kommen.  Statt  dessen  sehen  wir  aber  in  Tabelle  VIII b 
ein  gewaltiges  Ueberwiegen  des  ersten  und  neunten  Feldes  auf 
Kosten  des  dritten  und  siebeuten.  Auch  die  den  mittelstark 
gewölbten  Feldern  zugehörenden  Fälle  weisen  einige  Abweichungen 
von  den  berechneten  Häufigkeiten  auf.  Allein  einmal  sind  sie  viel 
unbedeutender,  ausserdem  aber  ist  die  Differenz  für  alle  Felder 
grundsätzlich  gleichartig:  diese  Felder  enthalten  alle  etwas  weniger 
Augen  als  zu  erwarten  wäre.  Wir  lassen  deshalb  aus  unseren 
weiteren  Betrachtungen  die  mittleren  Felder  ganz  weg.  Die  Eck- 
felder sind  in  der  Tabelle  VIII  c  noch  einmal  zusammengestellt. 
Erst  erfahren  wir  die  Anzahl  der  zu  erwartenden  Fälle,  hierauf 
die  der  wirklich  gefundenen  und  schliesslich  die  prozentuale  Ver- 
teilung der  beiden.  Wir  können  nicht  umhin,  diese  ausserordent- 
liche Verschiedenheit  zwischen  der  erwarteten  und  der  gefundenen 
Verteilung  noch  durch  graphische  Darstellung  zu  veranschaulichen. 
Figur  1  ist  die  getreue  Umsetzung  der  Zahlen  der  Tabelle  VIIIc. 


Fig.  1. 
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H&afiffkeit  der  extremen  Hornhautwölbangen. 
(Eckfelder  der  Tabellen  VIII n  und  Vlllb.) 

a.  Za  erwarten  ohne  familiäre  Beziehungen. 

b.  Gefanden. 


Es  ist  geradezu  selbstverständlich,  dass  bei  der  Art  des  Materials 
und  der  Anordnung  der  Betrachtungen  und  Berechnungen  eine  solche 
Differenz  einzig  und  allein  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  eben  die 
Hornhautrefraktion  eineFamilieneigentümlichkeit  ausgesprochenster 
Art   darstellt.  (Schluss  im  nächsten  Heft.) 
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II. 

(A.US  der  UnirersitAU-Aagenklinik  za  Mirbarg.) 

Ueber  die  Cyklodialyse. 

Von 
Dr.W.  KRAUSS, 

Privatdozenten  und  L  Assifitenteii. 
(Hierzu  Taf.  V— VI.) 

A.  Einleitung:    Geschiehtliehes. 

Im  Jahre  1905  trat  Heine  mit  einem  neuen  Operations- 
verfahren  gegen  Glaukom  an  die  Oeffentlichkeit,  das  er  „Cyklo- 
dialyse^ nannte,  weil  durch  den  £ingri£P  eine  Ablösung  des 
Giliarkörpers  von  der  Sklera  herbeigeführt  wird,  deren  Vorhanden- 
sein starke,  tensionsherabsetzende  Wirkung  haben  sollte. 

Der  Wandel,  den  unsere  Ansichten  von  dem  Charakter  des 
die  Heilung  des  Glaukoms  veranlassenden  Momentes  im  Laufe 
der  Zeit  entsprechend  unserer  AufPassung  von  dem  Zustande- 
kommen des  Glaukoms  durchgemacht  haben,  zuerst  die  Idee,  die 
Hypersekretion  einzuschränken  —  Makenzie,  v.  Graefe  — 
dann  die  Erzielung  gesteigerter  Exkretion  des  Kammerwassers  — 
de  Wecker  —  und  schliesslich  die,  den  verschlossenen  Abfiuss- 
weg  des  Kammerwinkels  wieder  wegsam  zu  machen,  bedingte, 
wie  Heine  in  seiner  ersten  Publikation  in  der  Deutschen  medi- 
zinischen Wochenschrift')  ausfuhrt,  verschiedene  Operations- 
verfahren, die  auf  die  Realisierung  dieser  Absichten  gerichtet 
waren. 

Ein  dementsprechender  Gedankengang  führte  in  logischer  Be- 
rücksichtigung der  geschichtlichen  Aufeinanderfolge  dieser 
Operationsverfahren  bei  Glaukom  ihn  dazu,  mit  besonderer  An- 
lehnung an  die  von  Fuchs  zuerst  gemachte  Beobachtung  der  | 
Aderhautablösung  bei  Star-  und  Glaukomoperierten,  die  Axen- 
feld  mit  der  Heilwirkung  der  Iridektomie  bei  Glaukom  in  Be- 
ziehung zu  bringen  geneigt  war,  in  der  Cyklodialyse  ein  Ver- 
fahren auszuarbeiten,  das  „eine  Kommunikation  zwischen  Vorder-  j 
kammer  und  Suprachorioidealraum"  schaffen  würde.                                  i 

Ganz  kurz  wiedergegeben,  besteht  das  Verfahren  darin,  dass 
man  nach  Anlegung  einer  1 — 2  mm  breiten  Skleralwunde  ungefähr 
5 — 10  mm  vom  Limbus  entfernt  und  diesem  etwa  parallel  mit 
einem  Stilett  hai*t  an  der  inneren  Lederhautfläche  entlang  zwischen 
dieser    und  der  Aderhaut  nach  vorn  vordringt,    das  Ligamentum 
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pectinatum  durchstösst  und  so  eine  „Oyklodialyse"  schafft,  die 
man  dorch  seitliche  Exkursionen  mit  dem  Stilett  um  2 — 3  mm 
nach  oben  und  unten  verbreitert.  Ob  Eammerwasser  abfliesst 
oder  nicht,  liegt  ganz  im  Belieben  des  Operateurs  und  richtet  sich 
darnach,  ob  dieser  eine  sofortige  Verminderung  der  Tension  wünscht 
oder  erst  eine  solche  nach  2—3  Tagen;  denn  dann  tritt  die  Druck- 
herabsetznng  ein,  auch  wenn  man  kein  Eammerwasser  hat  ab- 
fliessen  lassen. 

Heine  kommt  am  Schlüsse  seiner  A.rbeit  zu  folgenden  Re- 
sultaten: „Die  Erfolge  waren  bisher,  obwohl  nur  blinde  oder  fast 
blinde  Augen  operiert  wurden,  in  denen  die  Drucksteigerangen 
also  meist  schon  viele  Jahre  bestanden  hatten,  recht  ermutigend. 
Inwieweit  diese  Operation  für  akute  primäre  Glaukome  am  sehenden 
Auge,  für  Glaucoma  spl.,  für  Glaucoma  haemorrhagicum  und 
endlich  für  das  juvenile  Glaukom  in  Betracht  kommen  kann, 
muss  weiteren  Erfahrungen  vorbehalten  bleiben.  Dass  man  aber 
sehr  wohl  in  der  Lage  ist,  durch  die  ,Oyklo  dialyse^  den 
pathologisch  erhöhten  intraokularen  Druck  selbst  in  absolut 
glaukomatösen  Augen  dauernd  herabzusetzen,  dürfte  nach  meiner 
Erfahrung  schon  jetzt  als  erwiesen  gelten.'* 

Etwa  3  Monate  später  berichtete  dann  Heine  auf  der 
32.  Versammlung  der  ophthalmologischen  Gesellschaft 
in  Heidelberg^)  ausführlicher  über  seine  Operation  und  deren 
Erfolge.  Er  gab  kurz  an,  was  er  mit  dem  Verfahren  beabsichtige, 
führte  aus,  worin  es  bestehe,  besprach  die  Vorteile,  die  es  vor 
anderen  tensionsherabsetzenden  Operationen  besitze,  und  brachte 
die  Auszüge  von  26  Krankengeschichten,  die  von  20  nach  seinem 
Verfahren  operierten  Patienten  stammten.  Er  besprach  ferner  die 
Erfolge  und  Misserfolge  bei  diesen  26  Operationen  und  fasste 
zum  Schlüsse  seine  Resultate  dahin  zusammen,  dass  er  die  Ansicht 
aussprach,  „dass  wir  in  der  Herstellung  einer  Kommunikation 
zwischen  Vorderkämmer  und  Suprachorioidealraum  ein  Mittel  be- 
sitzen, welches  den  intraokularen  Druck  momentan  oder  innerhalb 
einiger  Tage  stark  herabzusetzen  imstande  ist,  jenachdem  wir 
viel,  wenig  oder  gar  kein  Kammerwasser  durch  die  sklerale 
Schnittwunde  abfliessen  lassen.  Diese  Wirkung  scheint  auch 
dann  noch  einzutreten,  wenn  mehrere  Iridektomien  oder  Sklero- 
tomien  ohne  genügenden  Effekt  ausgeführt  waren  und  wenn  es 
sich  um  Glaucoma  absolutum  mit  starken  sekundären  Veränderungen 
handelte." 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  dieser  Arbeit  im  „Bericht'* 
eine  Zeichnung  beigefügt  ist  von  dem  anatomischen  Präparat 
eines  Falles,  wo  trotz  Oyklodialyse  und  nachgeschickter  Iridektomie 
ennkleiert  werden  musate,  mit  dem  alleinigen  Hinweise  darauf, 
dass  man  an  demselben  sehe,  „dass  nur  die  Sklera  durch- 
schnitten ist." 
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Die  3.  Yerö£PeDtlichang  Heines  über  diesen  Gegenstand 
erschien  dann  in  der  Münchener  medizinischen  Wochen- 
schrift ^).  Die  Zahl  der  Operationen  war  inzwischen  auf  mehr 
als  50  gestiegen,  and  wenn  auch,  wie  Heine  meinte,  noch  nicht 
alle  Fälle  hinreichend  lange  beobachtet  waren,  um  ein  definitives 
Urteil  zu  gestatten,  so  war  doch  etwa  die  Hälfte  schon  zum 
grossen  Teil  seit  Monaten  als  konstant  anzusehen,  die  andere 
Hälfte  ermöglichte  wenigstens  eine  Beurteilung  der  primären 
Operationswirkung. 

Der  1.  Teil  der  Mitteilung  behandelt  nochmals  die  Technik 
und  den  historischen  Entwicklungsgang  unserer  Auffassungen 
vom  Glaukom  und  seiner  operativen  Behandlung  in  ähnlicher 
Weise  wie  es  in  der  ersten  Arbeit  geschehen  war.  Dann  geht 
Verfasser  auf  verschiedene  Bedenken  ein,  die  schon  in  Heidelberg 
in  der  Diskussion  vornehmlich  von  Sattler  geäussert  worden 
waren  und  für  deren  Beseitigung  Heine  selbst  noch  Beweise  als 
notwendig  erachtet.  Sie  betreffen  vor  allem  die  Frage,  ob  ein 
Suprachorioidealraum  als  Lymphraum  vorhanden  ist  oder  nicht, 
ob  ein  solcher  bei  Glaukom  besteht  oder  nicht,  ob  durch  die 
Operation  eine  dauernde  Kommunikation  desselben  mit  der  Vorder- 
kammer  geschaffen  wird  oder  nicht,  und  ob  das  wirksame  Prinzip 
der  Operation  in  diesem  Moment  oder  in  der  Freilegung  der 
Kammerbucht  zu  suchen  sei  oder  nicht.  Das  einzige  histologische 
Präparat  von  Cyklodialyse,  über  das  Heine  verfügte,  bewies,  wie 
schon  oben  bemerkt,  von  Positivem  nur,  dass  durch  die  Operation 
allein  die  Sklera  durchschnitten  war,  und  wird  auch  nur  in  diesem 
Sinne  verwertet.  Auch  die  Frage  der  künstlichen  Aderhaut- 
ablösung ist  durch  die  bisherigen  klinischen  Untersuchungen  noch 
nicht  als  gelöst  zu  betrachten.  Ist  somit  theoretisch  vorläufig 
noch  so  manche  Frage  offen  zu  lassen,  so  sind  wir  doch  praktisch 
—  wie  Heine  glaubt  —  schon  etwas  weiter,  „denn  auf  Grund 
unserer  Erfahrungen  darf  man  wohl  schon  jetzt  sagen,  dass  wir 
in  der  Cyklodialyse  ein  energisches  Mittel  besitzen,  um  den 
pathologisch  gesteigerten  intraokularen  Druck  stark  herabzusetzen*'. 
Nachdem  Verf.  dann  die  Veröffentlichung  der  2.  Serie  von  ein- 
schlägigen Fällen  angekündigt,  bespricht  er  4  Fälle,  deren  Kranken- 
geschichten neben  anderen  eine  „deutliche  üeberlegenheit  | 
der  Cyklodialyse  gegenüber  der  Iridektomie*'  gezeigt  ' 
haben,  während  er  andererseits  keine  Erfahrungen  habe  machen 
können,  „wo  die  Iridektomie  etwa  besser  gewirkt  hätte,  als 
eine  vorangegangene  Cyklodialyse'^  wobei  wieder  betont  wird, 
das  für  gewisse  Fälle  von  Pupillarverschluss  eine  primäre  Iridektomie  j 
erwünscht  ist,  „um  der  sekundären  Cyklodialyse  voll  zurWirkung 
zu  verhelfen",  und  in  anderen  Fällen  wieder  umgekehrt.  | 
Heine  zieht  schliesslich  aus  seinen  Beobachtungen  den  | 
Schluss,  „dass  die  Cyklodialyse  z.  Zt.  das  wirksamste  Mittel  | 
zur  Bekämpfung  des  Glaukoms  darstellt.     Es   ist  indes,  wie 
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er  hinzusetzt,  vielleicht  nicht  überflüssig  zu  betonen,  dass  ich 
diese  Operation  keineswegs  zur  unterschiedslosen  AnwenduDg  bei 
allen  verschiedenen  Glaukomformen  empfehle".  In  Verfolgung 
dieser  Auffassung  bespricht  er  dann  noch  die  verschiedenen  Indi- 
kationen für  die  medikamentöse  und  operative  Behandlung  des 
primären  Glaukoms,  für  die  Anwendung  aer  Sklerotomie  —  diese 
kommt  fast  nur  noch  als  Hülfsoperation  nach  der  Iridektomie  in 
Betracht  — ,  der  Iridektomie  —  bei  Pupillenverschluss,  ausge- 
dehnteren hinteren  oder  vorderen  Synechien,  Leucoma  adhaerens, 
Glaucoma  fulminans  vorläufig  noch  das  souveräne  Mittel  —  und 
der  Cyklodialyse,  die  bei  den  meisten  anderen  Glaukomformen 
den  Yorzug  zu  verdienen  scheint,  „da  sie  der  Iridektomie  an 
Wirksamkeit  nicht  nachsteht  und  dieser  gegenüber  sogar  einige 
Vorteile  zu  haben  scheint",  die  in  dem  fast  völligen  Fehlen  von 
Gefahren  und  erheblichen  Beschwerden  bestehen,  Vorzüge,  die 
Verf.  dann  noch  in  einer  Reihe  von  Schlusssätzen  zusammenfasst. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Darlegung  wäre  nun  die  Frage 
nach  der  geschichtlichen  Entwicklung  der  Operation  im 
Vergleich  zu  ähnlichen  zu  erörtern.  Ich  möchte  jedoch  hierzu 
keine  eigene  Ansicht  äussern,  sondern  nur  kurz  anführen,  was 
Heine  selbst  darüber  sagt.  Auf  der  ersten  Seite  des  „Berichtes" 
gibt  er  die  Gründe  an,  die  ihn  zu  seinem  operativen  Vorgehen, 
künstlich  eine  Dehiszenz  im  Lig.  pct.  zu  setzen,  veranlasst  hatten. 
Er  fährt  dann  fort:  „Dass  solche  Dehiszenzen  auch  durch  das 
Operationsverfahren  von  Knies,  de  Vincentiis  und  Nicati  gesetzt 
werden  können,  in  Wirklichkeit  vielleicht  sogar  —  der  Art  des 
Eingriffes  wegen  —  hierbei  noch  häufiger  eintreten  als  bei  Iri- 
dectomia  und  Sclerotomia  ant.,  ist  wohl  anzunehmen.  Beabsichtigt 
scheinen  sie  mir  bei  diesen  Operationen,  die,  wenn  ich  sie  richtig 
verstehe,  nur  eine  Freilegung  der  Eammerbucht  bezwecken,  in- 
dessen nicht  zu  sein." 

Hierzu  möchte  ich  folgendes  bemerken:  Die  bezweckte  Frei- 
legung des  Eammerwinkels  und  die  nach  Heines  Ansicht  nicht 
bezweckte  Dehiszenzbildung  bei  der  Iridektomie,  der  Sclerotomia 
ant.  und  den  Operationsverfahren  der  vorgenannten  Autoren  sind 
im  Effekt  doch  schliesslich  nichts  anderes  als  die  sicher  bezweckte 
Dehiszenzsetzung  und  die  mehr  oder  weniger  bezweckte  Freilegung 
des  Eammerwinkels  bei  der  Cyklodialyse.  In  beiden  Fällen  liegt 
nach  Heine  selbst  die  Möglichkeit  vor,  dass,  bezweckt  oder 
nicht  bezweckt,  der  Kammerwinkel  freigelegt  und  eine  Dehiszenz 
im  Lig.  pct.  geschaffen  wird.  Die  Beantwortung  der  Frage, 
ob  hiernach  überhaupt  ein  prlnzipiellerUntePSehled  zwischen 
der  Cyklodialyse  und  den  bisherigen  Verfahren  zur  Frei- 
legung des  Kammerwinkels,  bei  denen,  wie  Heine  zugibt, 
eine  Dehiszenzbildung  recht  oft  eintritt,  besteht  oder 
ob  nicht  vielmehr  die  ganze  Differenz  nur  darin  gelegen 
ist,  dass  der  beabsichtigte  oder  nicht  beabsichtigte  Er- 
folg   auf    verschiedenen    Wegen,    einmal    von    vorn,    das 
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andere  mal  von  hinten  erreicht  wird,  erscheint  mir 
nicht  zweifelhaft. 

Betrachten  wir  nun  den  Gegenstand  zunächst  vom  rein 
theoretischen  Standpunkte  aus,  so  kann  der  springende  Punkt 
bei  der  ganzen  Sacne  doch  nur  die  Frage  sein,  ob  durch  die 
Cyklodialyse  eine  Dehiszenz  entsteht,  die  zu  einer 
dauernden  Verbindung  zwischen  Yorderkammer  and 
Suprachorioidealranm  fuhrt  oder  nicht,  und  dann,  ob  aus 
dem  letzteren  das  Eammerwasser  auch  weiter  geschafft 
wird  aus  dem  Augeninnern  heraus  oder  nicht.  In  zweiter 
Linie  erst  ist  dann,  den  Beweis  für  diese  beiden  sehr  strittigen 
Punkte,  den  Heine  bisher  noch  nicht  geliefert  hat,  vorausgesetzt,  za 
entscheiden,  ob  diese  Kommunikation  sicherer  und  leichter 
durch  die  Cyklodialyse  herbeigeführt  wird,  als  durch 
eines  der  bisherigen  Verfahren.  Nach  Erledigung  dieser 
Frage  käme  dann  die  weitere  in  Betracht,  ob  die  Cyklodialyse 
vielleicht  imstande  ist,  die  Eammerbucht  freizulegen, 
was  Heine  bisher  auch  noch  nicht  bewiesen  hat,  ganz  abgesehen 
davon,  ob  diese  Freilegung  den  ganzen  Erankheitsprozess  oder 
nur  ein  Symptom  desselben  zu  beseitigen  imstande  ist.  Im  be- 
jahenden Falle  wäre  dann  erst  zu  entscheiden,  ob  dies  durch 
die  Cyklodialyse  besser  und  leichter  geschieht,  als  durch 
die  bisherigen,  in  vielen  Operationen  geprüften  Yer- 
fahren. 

Einer  definitiven  Erledigung  muss,  wie  ich  meine,  aaf 
folgenden  Wegen  näher  getreten  werden,  nämlich: 

1.  durch  theoretische  Erwägungen, 

2.  durch  das  Tierexperiment  und 

3.  durch  klinische  Beobachtungen. 
Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  sind  bei  2  und  3 

natürlich  Bedingung. 

Wir  kommen  damit  zu 

B.  Kritische  Betraehtung  der  Heineschen  Publikation  über 
Cyklodialyse  und  der  darin  gezogenen  Schlnssfolgrerungen. 

ad  1.  Welche  theoretischen  Erwägungen  führt 
Heine  an? 

a)  Deutsche  med.  Wochenschrift:  »Die  von  Fuchs  bei 
Staroperierten  und  bei  Glaukomiridektomierten,  von  Axenfeld 
auch  nach  Sklerotomien  und  Inzisionen  des  Kammerwinkels  be- 
obachteten Aderhautablösungen,  nach  Fuchs  durch  Einriss  in  das 
Ligamentum  pektinatum  und  Eindringen  des  Eammerwassers  in  den 
Suprachorioidealranm  entstanden  und  von  Axenfeld  mit  der  Heil- 
wirkung bei  der  Iridektomie  in  Zusammenhang  gebracht,  gestatten 
wohl  beim  blinden,  aber  noch  hochgespannten  und  Schmerzattacken 
verursachenden  Auge  den  therapeutischen  Versuch,  ob  eine 
künstliche  Kommunikation  zwischen  Vorderkammer  und  Aderhaut- 
raum wirklich  tensionsherabsetzende  Wirkung  hat." 


Kraass,  Ueber  die  Cyklodialyse.  323 

Yoraussetzasg  zu  diesem  Yersach  ist  also,  unter  der  doch 
selbstverständlichen  Annahme,  dass  die  Operation  Dauerwirkung 
erzielen  muss,  wie  ich  glaube,  folgendes: 

1.  der  Nachweis,  dass  die  Aderhautablösung  bei  Star-  und 
Glaukomoperierten  auf  dieselbe  Ursache  zurückzuführen  ist; 

2.  der  Nachweis,  dass  dieselbe  von  Dauer  ist  und  der  Einriss 
im  Ligamentum  pektinatum  nicht  wieder  zuheilt; 

3.  der  Nachweis,  dass  auf  dieser  Aderhautablösung  wirklich 
eine  Heilwirkung  bei  Glaukom  beruht. 

Da  diese  Beweise  bis  jetzt  einwandfrei  weder  von 
Heine  noch  von  irgend  einer  anderen  Seite  erbracht 
sind,  beruht  seine  Voraussetzung  nicht  auf  sicherer 
Basis. 

b)  Bericht  der  Heidelberger  Versammlung:  „Man 
könnte  glauben,  die  künstliche  Dehiszenz  wird  bald  spontan  heilen 
und  die  Wirkung  dann  illusorisch  werden.  Ich  glaube  dagegen, 
eine  Cyklodialyse  hat,  wenn  sie  gross  genug  ist,  ebensowenig 
Neigung  zur  Spontanheilung,  wie  eine  Iridodialyse,  Welche  An- 
nahme richtig  ist,  muss  die  Erfahrung  entscheiden.^ 

Ich  bemerke:  Ganz  abgesehen  davon,  dass  fraglos  zwischen 
einer  Iridodialyse  und  einer  Cyklodialyse  schon  aus  rein  topo- 
graphisch-anatomischen Gründen  ein  ganz  prinzipieller  Unterschied 
besteht  —  man  denke  nur  an  die  Wirkung  der  Irismuskulatur  — , 
ist  also  jedenfalls  durch  Heines  eigene  Aeusserung  erwiesen,  dass 
eine  sichere  Basis  für  seine  Voraussetzung  noch  geschaffen 
werden  muss. 

Femer  angenommen  auf  Grund  all  dieser  —  noch  xu  be- 
weisenden, Verf.  —  Voraussetzangen  gelinge  es,  die  Oeffnung  frei 
zu  halten,  eine  Annahme,  die  selbstredend  noch  absolut  un- 
bewiesen ist,  so  hat  man  einen  Abflussweg  für  das  Eammerwasser 
geschaffen,  der  nach  Heines  Erfahrungen  „selbst  bei  absolut 
glaukomatösenAugennoch  weit  länger  gangbar  bleibt,  als  Schlemm- 
scher Kanal  und  Fontanascher  ßalkenraum.^ 

Voraussetzung  ist  hier: 

1.  dass  der  Aderhautraum  beim  normalen  Auge  ein  Abfluss- 
weg für  das  Eammerwasser  ist; 

2.  dass  er  es  auch  bei  glaukomatösen  Augen  ist  und  dauernd 
bleibt; 

6.  dass  er  es  bei  glaukomatösen  Augen  länger  bleibt,  als 
Schlemmscher  Kanal  und  Fontanascher  Balkenraum. 

Ich  glaube  nicht,  dass  diese  Annahmen  bis  jetzt  so 
einwandfrei  bewiesen  sind,  dass  man  anf  ihnen  als  Basis 
weiter  bauen  kann. 

c)  Münch.  med.  Wochenschrift:  Heine  selbst  gesteht 
hier  deutlich  zu,  dass  seine  Voraussetzungen  noch  nicht  bewiesen 
sind:  „War  es  auch  der  leitende  Gedanke,^  so  führt  er  aus, 
„durch  die  Cyklodialyse  eine  dauernde  Abfuhr  von  Kammer- 
wasser in  den  Suprachorioidealraum  zu  ermöglichen,    also    neue 
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Abflusswege  zu  schaffen,  so  ist  zuzugeben,  dass  der  Beweis  noch 
nicht  dafür  erbracht  ist,  dass  die  Wirkungsart  der  Operation  eine 
derartige  ist."  Und  weiter:  „Ob  die  durch  die  Cyklodialyse  ge- 
setzte Dehiszenz  über  kurz  oder  lang  wieder  heilt,  ist  noch  nicht 
mit  Sicherheit  zu  sagen."  Und  fener:  „Wie  lange  dieser  ,Raum' 
offen  bleibt,  d.  h.  ob  auch  in  absoluten  Glaukomaugen  event. 
noch  ein  Abfiuss  von  Eammerwasser  in  die  Aderhaut  hinein  za 
ermöglichen  ist,  ist  eine  noch  wenig  untersuchte  Frage."  Aber 
selbst  diese  Möglichkeit  zugegeben,  „eine  andere  Frage  ist  freilich, 
ob  sie  —  die  Aderhaut,  Verf.  —  noch  genügend  Stoffwechsel 
besitzt,  um  das  ihr  zuströmende  Eammerwasser  aus  den  Augen 
herauszuschaffen.  Diese  und  andere  Fragen  werden  sich  erst  mit 
Hilfe  eines  grösseren  anatomischen  Materials  beantworten  lassen.* 

An  dem  Bulbus,  bei  dem  die  Wirkung  der  Cyklodialyse 
nicht  die  gewünschte  war,  liess  sich  eine  grössere  offene  Kom- 
munikation von  Yorderkammer  und  Aderhantraum  nicht  konstatieren. 

Auch  bezüglich  der  Frage,  ob  die  event.  Kommunikation 
oder  die  Freilegung  des  Kammerwinkels  das  wirksame  Prinzip 
der  Operation  bilden,  „kann  uns  auch  die  klinische  Beobachtung 
keine  eindeutige  Antwort  geben." 

Da  Heine  also  selbst  zugibt,  dass  die  theoretischen 
Voraussetzungen  für  dieW irksamk  ei t  seiner  Cyklodialyse 
nicht  bewiesen  sind,  kann  ich  darauf  verzichten,  weitere  Gründe 
vorzubringen.  Auch  sehe  ich  aus  diesem  Grunde  von  der  Wieder- 
gabe der  auf  der  Heidelberger  Versammlung  von  Sattler*)  und 
Axenfeld*)  vorgebrachten  Bedenken  ab. 

ad  2.     Tierexperiment. 

Es  genügt  anzugeben,  dass  tierezperimentelle  Unter- 
suchungen über  die  Cyklodialyse  bis  heute,  also  reich- 
lich 1  Jahr  nach  der  letzten  Publikation  über  dieselbe, 
noch  nicht  vorliegen^). 

ad  3.     Klinische  Beobachtungen. 

Aus  ihnen  zieht  Heine  den  Schluss,  „dass  wir  in  der 
Cyklodialyse  ein  energisches  Mittel  besitzen,  um  den 
athologisch  gesteigerten  intraokularen  Druck  stark 
erabzusetzen^,  und  dass  sich  „eine  deutliche  Ueberlegen- 
heit  der  Cyklodialyse  gegenüber  der  Iridektomie**  gezeigt 
habe,  und  dass  die  Cyklodialyse  z.  Zt.  das  „wirksamste  Mittel 
zur  Bekämpfung  des  Glaukoms^  darstellt. 

Lässt  sich  dies  nun  aus  den  vorliegenden  klinischen  Be- 
obachtungen entnehmen?;  denn  ich  wüsste  nicht,  woher  sonst  es 
Heine  hätte  entnehmen  können. 

Ausgeführt  wurde  die  Operation  26mal  bei  20  Patienten 
nach   dem  Bericht  in  der  .Ophthalmologischen  Gesellschaft;  dann 

')  Bericht  über  1905.     S.  19  u.  22. 

')  Nach  einer  privaten  Mitteilung  von  Herrn  Prof.  Heine  sind  die- 
selben im  Gänse,  ebenso  eine  zusammenfassende  Bearbeitung  der  klinischen 
ErfahrungsresuTtatc. 
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noch  bei  30  Fallen  nach  Heines  Mitteilung  in  der  Manch.  Med. 
Wochenschrift.  Von  diesen  letzten  30  kann  ich  nur  4  Fälle  mit 
5  Operationen  hier  heranziehen,  da  bisher  von  Heine  nur  über  sie 
zwar  knappe^),  aber  doch  ihre  Wichtigkeit  hervorhebende  Notizen 
vorliegen,  die  schon  ein  Urteil  in  der  fraglichen  Richtung  ge- 
statten; ich  fuge  sie  als  die  Fälle  21  bis  24  den  genauer  publizierten 
20  an,  und  wir  haben  also  im  ganzen  24  Fälle,  bei  denen  31  mal 
die  Cyklodialyse  ausgeführt  wurde.  Ich  habe  dieselbe  zur  besseren 
Ui^bersicht  tabellarisch  zusammengestellt  und  verweise  deshalb  .nif 
die  Tabellen. 

Streng  genommen,  müssen  wir  nun  von  diesen  Fällen  den 
ersten  wieder  ausschalten,  da  er  nach  Heines  eigener  Erklärung, 
die  er  in  seiner  letzten  Mitteilung  über  Cyklodialyse  gibt,  und 
die  also  das  letzte  Ergebnis  seiner  klinischen  Erfahrung  dar- 
stellt, die  Indikation  für  die  Cyklodialyse  nicht  erfüllt,  denn  er 
gehört  zu  denjenigen,  von  denen  Heine  sagt:  „Bei  Pupillen- 
verschluss,  ausgedehnteren  hinteren  oder  vorderen  Synechien, 
Leucoma  adhaerens  ist  und  bleibt  die  Iridektomie  das  souveräne 
Mittel.^  Ä.uch  die  Fälle  19,  23  und  24  könnten  aus  demselben 
Grunde  ausgeschieden  werden,  so  wie  der  Fall  7,  bei  dem  unter 
Eserin  die  Tension  von  -f"  ^ — 2  auf  -f- 1  herunterging  und  das 
Glaukom  „ein  letztes  Auge^  betro£Pen  hatte,  denn  Heine  sagt 
selbst:  „Lässt  sich  ein  Glaukom  durch  massigen  Eserin-  oder 
Pilokarpingebrauch  in  Schach  halten,  so  soll  man  zunächst  über- 
haupt nicht  operieren,  zumal  wenn  es  sich  um  ein  ,letztes  Auge' 
handelt.^  Da  jedoch  diese  Auffassung  an  anderer  Stelle  eine 
Modifikation  erföhrt  mit  Bezug  auf  vorausgegangene  Iridektomie, 
so  möchte  ich  diese  Fälle  doch  nicht  unberücksichtigt  lassen. 

Ehe  wir  nun  zur  Betrachtung  derselben  an  der  Hand  der 
genaa  nach  den  Heineschen  Protokollen  aufgestellten  Tabellen 
übergehen,  müssen  wir  uns  zunächst  darüber  klar  werden,  wo- 
nach der  Erfolg  der  Cyklodialyse  beurteilt  werden  muss.  Ich 
denke,  dass  die  folgenden  Punkte  beachtet  werden  müssen: 

a)  Der  objektive  Befund  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Tension,  der  vorhandenen  Reizerscheinungen,  der  Verhältnisse 
an  der  Papille,  den  brechenden  Medien  etc.; 

b)  der  subjektive  Befund  mit  besonderer  Beachtung  der 
Funktionen,  der  Schmerzhaftigkeit  etc.; 

c)  das  Auftreten  von  Komplikationen. 

Soll  nun  die  Cyklodialyse  in  vielen  Fällen  wirklich  mehr 
leisten  können,  als  alle  anderen  Operationen,  so  müssen  wir  bei 
ihrer  Anwendung  erwarten,  dass: 

1.  Die  Tension  dauernd  sinkt, 

2.  die  Reizerscheinungen  dauernd  schwinden, 

3.  die  Exkavation  der  Papille  nicht  fortschreitet, 

4.  die  brechenden  Medien  sich  aufhellen, 


')  Eine  sp&tere  aasführlichere  YcröffeDtlichung  kündigt  der  Autor  an»  ( 
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5.  die  Funktionen  sich  heben, 

6.  die  Schmerzhaftigkeit  weicht,  and 

7.  Komplikationen  vermieden  werden. 

Sehen  wir  zu,  inwieweit  diesen  Erfordernissen  die  Gyklodialyse 
gerecht  wird. 

Auf  Frage  1,  Tension,  antwortet  Tabelle  1. 
Tabelle  I. 


No. 

TeDsion  vor  der 

Tension  nach  der            ,    Dauernde 

Gepröh 

n&eh 

PMonsten 

Operation 

Operation 

Tension 

Ir. 

n.,  doch  gegen  1  leicht 
erhöht 

-1,-2 

—  1 

6 

21. 

+  2 
4- (vorher  +  1) 

+  1,  n. 

n. 

5Vi 

8r. 

Noch  hoch,  doch  im  Rück- 

— 

— 

gang,  +  1,  noch  vermehrt 

8'. 

Immer  noch  vermehrt 

-+-  2, 4-  0,5  bis  + 1,  n.  (Eserin !) 

4-1 

4'/. 

4r. 

+  1  bis  2 

Unver&ndert,  abends  Glankom- 
anfall;  4-2,  4-  1,  n.,  etwas  — 

Keine 
Angabo 

51. 

+  1  bis  2 

-f  1  bis  2,  4-  2 

Enukleation 

— 

6r. 

+  2 

+  l,n.,  4-1 

— 

— 

61-. 

+  1 

gtwas  vermindert,  n. 

n. 

*'/• 

61. 

4-1 

Noch  hoch,  n. 

n. 

i 

7r. 

+  1  bis  2,  aufEserin  +  l! 

n.,  fast  n.,  4-0,5,  hoch 
n.,  pra  i,  n. 

— 

— 

ir. 

Hoch 

Stat  id. 

6 

71. 

4- Ibis  2,  aufEserin+1! 

4-0,5,  -0,5,  prall,  n. 

Stat.  id. 

5'|, 

8r. 

Prall 

—  2,  n.,  gelegentlich  leicht 
gesteigert,  n.,  Eserin! 

n. 

8'/i 

9r. 

Prall 

n.,  noch  nachträglich  einige 
Anfälle 

Dann 
beruhigt 

% 

10  r. 

Prall 

Leicht  erhöht,  n.  dauernd  gut 

n. 

n 

111. 

l>r.  rPVerf. 

unverändert,  n ,  dauernd  n. 

Stat.  id. 

S'l. 

12  r. 

4-1 

Unverändert,  n. 

Keine  Angabe 

— 

18  r. 

4-1 

Wenig  beeinflnsst,  n.,  viel- 
leicht etwas  — 

n. 

S'/i 

14  r. 

+  1 

n.,  dauernd  n. 

+  1,   auf 
Eserin  n,! 

5 

151. 

n.,  Oper,  wegen  Gesichts- 
feld empfohlen 

-1,  n. 

n. 

b 

161. 

Keine  Angabe 

n.,  auf  Homatropin   1  Anfall, 
Eserin! 

n. 

3 

171. 

4-  1  bis  2 

—  1,  n.,  andauernd  n. 

n. 

8V« 

18  r. 

4-1 

4-  I9  Eserin!,  noch  erhöht 

— 

— 

18  F. 

Noch  erhöht 

Nimmt  etwas  ab,  immer  noch 

Noch  leicht 

3 

leicht  erhöht 

erhöht 

19  r. 

Keine  Angabe.   Vorder- 
kammer aufgehoben 

n. 

n. 

8 

201. 

4-  1  bis  2 

4-  2,  Eserin !,  4- 1«  besser,  n., 

4-0,5 

n. 

4 

21a. 

Noch  nicht  mitgeteilt 

Prompte  Wirkung 

Noch  nicht 
mitgeteilt 

" 

21b. 
22  a. 

n 

Entspannung 
n. 

t9 

I 

28. 

Fast  aufgehobene  Kammer, 
Prolaps 

n. 

»V 

"^ 

24. 

T.  -  Anstieg,  Kammer 
aufgehoben 

n. 

t» 

— 
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Yon  diesen  Operationen  sind  als  nicht  verwertbar  ausza- 
schalten : 

4r,  12  r,  21  a,  21b,  22  a,  23,  24,  weil  keine  Dauerresultate 
angegeben  sind,  resp.  bei  den  5  letzten  noch  nicht  vorliegen; 

111  und  19  r,  weil  die  genaae  Angabe  der  Tension  vor  der 
Operation  fehlt; 

15  1,  weil  die  Tension  vor  and  nach  der  Operation  als  normal 
angegeben  ist; 

8  r,  14  r,  16 1,  20 1,  weil  nebenher  Eserin  gegeben  wurde, 
wodurch  die  Wirkung  der  Operation  verwischt  erscheint. 

Misserfolge  stellen  dar: 

3  r,  3  £>  51,  6  r,  7  r,  18  r  und  18  r,  trotzdem  bei  mehreren 
auch  Eserin  gegeben  war. 

Ziehen  wir  das  Resultat,so  ergibtsich:  Zahlder  Operationen 31, 
fallen  fort  14,  sind  Misserfolge  7,  bleiben  10,  in  Worten:  Bei 
nicht  ganz  ^/g  der  Augen  ist  es  Heine  gelungen,  mit  der  Cyklodialyse 
der  Anforderung  1  zu  entsprechen,  d.  h.  eine  dauernde  Tensions- 
herabsetzung zu  erzielen;  dabei  ist  aber  noch  zu  bedenken,  dass 
zu  den  vollen  Erfolgen  folgende  Fälle  gerechnet  sind: 

1  r,  bei  dem  die  Tension  vor  der  Operation  n.  doch  gegen  L. 
leicht  erhöht  war; 

6£;  61,  13  r,  wo  sie  vor  der  Operation  -\- 1  betrug; 

9r,  10  r,  wo  sie  als  „prall"  notiert  ist. 

Die  Fragen  2,  3  und  4,  objektive  Reizerscheinungen, 
Exkavation,  brechende  Medien,  die  ich  zusammen  erledigen 
möchte,  sind  nach  den  Hein  eschen  Protokollen  nur  unvollkommen 
zu  beantworten,  da  über  siez. T.nurspärliche  Angaben  vorhandensind. 
Da  dies  ja  wohl  auch  in  der  Beschaffenheit  des  Materials  seinen 
Grund  haben  mag,  so  habe  ich,  um  dem  Leser  einen  genauen 
Einblick  in  die  Art  des  behandelten  Materials  zu  geben,  die 
diesbezüglichen  Angaben  in  Tabelle  II  zusammengestellt. 


T 

ab  eile  IL 

Alter 

Daoer  der 
ErkraDkang 

Frühere 
BehandluDg 

Objektiver  Befand 

Anderes  Ange 

Ir. 

24  J. 

15  Jahre 

— 

Leac.  com.  adh„  sek.  61auk.,Fap.  tief 
randst&ndig  exkav.,  atroph.,  My  15  D. 
ringf.,  Conus,  Ciliarvenen  etw.  gestaut 

— 

21. 

65  . 

10       n 

Glaak.  absol.  Degener.  mit  Sublux. 
lent.catar.u.  Ablatio  ret.,  CiliarTenen 
gestaut,  Cornea  trüb,  Oberflftche  ge- 
stippt, Yorderkammer  flach 

Glauc.  acat.  inflamm. 

8r. 

74  , 

18      . 

2  Iridektom.,  2  yor- 
dere,  4  hint.  Sklero- 

Arterieopuls 

L.  IrideetomU  anti- 

gUnk.  gemacht 

tomieD,  Eserin 

8  F. 

74  . 

18      • 

dto.  u.  1  Cyklo- 
dialyse 

dto. 

dto.                            1 
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i 

Alter 

Dauer  der 
ErkrankoDg 

Frühere 
Behandlong 

Objektiver  Befund 

Anderes  Auge 

4r. 

34  . 

26      , 



Staphyl.  corn.  tot. 

__ 

51. 

66  . 

8  MoDate 

— 

Glaac.  prim.,  Cornea  trüb,  Vorder- 
kammer flach,  trübroter  Reflex 

-          i 
! 

6r. 

24  , 

seit  Jagend 

Iridektom.,Jodkali, 

Irido-Chorioret.  specif.,  gelbe  Opt.- 

L.  Iridectomit  iiö- 

Sclerotom.  ant,  Hg 

Atrophie 

glaak.  gemieiit 

6F. 

24  . 

dto. 

dto.  u.  1  Cyklo- 
dialyse 

dto. 

dto. 

61. 

24  . 

dto. 

dto,  wie  6r. 

dto. 

dto. 

7r. 

16  , 

12  Jahre 

Typisches  Bild  des  Torgeschrittenen 
Baphthalmus  mit  enormer  Dehnung 
des  intercalar.  Skleralteils,  Vorder- 
kammer lief,  Iris  atroph.,  My,  15  D. 
Gr.  ca.  10  mm,  leichte  interstitielle 
Trübungen 

dto. 

7^ 

16   n 

12       , 

Cyklodialjse 

dto. 

dto. 

71. 

16  . 

12       , 

— 

dto.,  My  20  D. 

dto. 

8r. 

8    n 

2-3     , 



Buphth.  cong.,  Yord.Bulbusabschnitt 

BuphtL  (?)  oper. 
(Iridektomie) 

stark    ektatisch,    Papille    exkaviert, 

Cr.  >  10  mm 

9r. 

51  . 

12      . 

Iridektomie 

Glaac.  absol.  oper. 

Glaacom.  op. 

10  r 

57  , 

— 

dto. 

Glauc.  chron  infl.  fere  spl. 

dto. 

111. 

71  . 

Läng.  Jahre 

dto.  u.  2  Sclerotom. 
ant. 

Glanc.  spl. 

dto. 

12  r. 

68  , 

7  Jahre 

dto. 

Coleb.  oper.,Apluk. 

13  r. 

69  , 

Wohl  l&ogere 



Glaac.  chron.  haemorrh.  (?),  Papille 

Glaac.  chroD^  Iri- 

Jahre 

exkaviert 

dect.  etAph&L  ex  op. 

14  r. 

55  , 

9  Jahre 

Eserin 

Glauc.  chron.,  Excav.  glauc. 

dto. 

151. 

62  . 

über  2  Jahre 

Iridektomie,  Eserin 

Glauc.  chron.  mit  Gesichtsfeldverfall 

dto. 

161. 

50  , 

3  Jahre 

— 

Glanc.  spl. 

- 

171. 

12  „ 

11       n 

Diszissiou 

Catar.    redueta   calcar.,    diftzindiert 

Glaac,  AphaLet 
Coleb,  irid.  ex  op«r. 

(Cat  cong.) 

18  r. 

11  . 

10      , 

— 

Folge-Erscheinungen    von    Uveitis 
chron.  ant. 

dto. 

18'. 

11  . 

10      , 

Gjklodialyse 

dto. 

dto. 

19  r. 

56  , 

3i/s  Monate 

Extraktion  and 
2  Iridektomien 

Glauc.  seo.  und  Staphyl.  corn.  nach 

perfor.     Traum,     cauter.     Pneumo- 

kokkenulcus 

201. 

36  , 

— 

— 

Glanc.  absol.,  Haemophth.  int.  tranm., 
Skleralruptur 

— 

21a. 

— 

— 

— 

Chronisch  entzündliches  Glaukom 

Glaac,  Aphak.  et 
Coleb,  irid.  ex  op«. 

21b. 

— 

— 

Iridektomie 

dto. 

dto. 

22  a. 

— 

— 

— 

dto. 

dto.,  tber  »Bit  Iri- 
dektomie behude» 

23 

— 

— 

2  Iridektomien 

Sek.  Glank.  mit  Staphyl.  incip.  nach 
perfor. Ulc.serpens  mit  aasgedehnten 

— 

vorderen  Synechien 

24 

~~ 

~"~ 

Iridect.  u.  Sklerot. 
post. 

Sekundäres  Glaakom  nach  Papillär- 
verschluss 

' 
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Was  geht  aus  der  Betrachtang  dieses  Materials  hervor? 

Es  handelt  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  um  Fälle 
von  über  10  Jahre  bestehendem  Glaukom,  mit  entsprechenden 
degenerätiven  Veränderungen;  nur  in  wenigen  Fällen  war  das 
Glaukom  jüngeren  Datums.  In  einem  einzigen  Falle  bestand 
es,  soweit  ich  sehe,  erst  seit  3  Monaten,  —  und  dieser  Fall 
endete  mit  Enukleation! 

Ob  diese  mit  verschwindenden  Ausnahmen  blinden  oder 
fast  blinden  Augen  das  geeignete  Material  darstellten,  um  za  so 
weitgehenden  Schlüssen  zu  berechtigen,  wie  Heine  sie  gezogen 
hat,  muss  man  bezweifeln.  Heine  selbst  meint  zwar:  „Berück- 
sichtigt man  die  Schwierigkeit  des  Materials,  so  wird  man  der 
Cyklodialyse  eine  energische  tensionsherabsetzende  Wirkung  kaum 
absprechen  können.^ 

Man  muss  hierüber,  wie  ich  glaube  berechtigter  Weise, 
anderer  Ansicht  sein,  wenn  man  folgendes  berücksichtigt: 

1.  Die  Schwierigkeit  eines  operativen  Eingriffes  an  Glaukom- 
augen steigt,  wie  die  Praxis  lehrt,  unter  gleichbleibenden  sonstigen 
Bedingungen  mit  dem  Grade  der  vorhandenen  Tension;  ich  kann 
nan  nicht  finden,  dass  die  diesbezüglichen  Angaben  Heines,  die 
doch  wohl  nicht  zu  niedrig  angegeben  sein  werden,  bei  seinen 
Operationsfallen  besondershoheTensionsgradeenthalten.  (Tabellel.) 

2.  Wir  wissen,  dass  bei  so  lange  bestehenden  Fällen  von 
chronischem,  absolutem,  resp.  degenerativem  Glaukom,  wie  Heine 
sie  ja  in  der  Mehrzahl  operiert  hat,  sehr  oft  Schmerzen  überhaupt 
nicht  mehr  empfunden  werden.  „Subjektives  Wohlbefinden^  ist 
in  vielen  solcher  Fälle  auch  nach  anderen  operativen  Eingriffen 
wohl  vorhanden. 

8.  Bei  einem  grossen  Teil  der  von  Heine  operierten  Augen 
ist  nach  Massgabe  der  objektiven  Angaben  die  Vermutung  be- 
rechtigt, dass  es  sich  schon  um  beginnende  Atrophia  bulbi 
respektive  des  Uvealtractus  gehandelt  habe.  Die  Cyklodialyse 
scheint  in  einigen  Fällen,  wo  die  Tension  bald  und  dauernd 
herabging,  den  atrophischen  Prozess  beschleunigt  zu  haben.  Ich 
komme  noch  bei  Besprechung  der  pathologisch-anatomischen  Er- 
gebnisse hierauf  zurück. 

Sehen  wir  von  weiteren  Argumenten  ab,  so  scheint  mir  aus 
dieser  Erwägung  hervorzugehen,  dass  Heine,  um  die  gute  Wirkung 
seiner  Cyklodialyse  zu  beweisen,  sich  kaum  besser  geeignetes 
Operationsmaterial  hätte  wählen  können.  Am  blinden  und  ent- 
stellten Auge  mit  degenerativem  Glaukom  würde  man  vielleicht 
ähnlich  wie  den  Wert  der  Cyklodialyse,  auch  den  irgend  einer 
anderen,  die  Atrophie  beschleunigenden  Operation  dartun  können. 
Die  Pat.  würden  m  manchen  Fällen  durch  eine  Eviszeration  ihre 
Schmerzen  schneller  und  gründlicher  los  und  sähen  mit  einer  gut- 
sitzenden Prothese  nicht  selten  besser  aus  als  mit  ihrem  in  Sekundär- 
degeneration begriffenen,  cyklodialy tisch  operierten  Glaukomauge. 

Man  sieht,  dass  man  über  die  „Schwierigkeit^  des 
Materials  mit  Recht  anderer  Meinung  sein  kann. 
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Auf  die  Fragen  2 — 4  lässt    sich    im    übrigen  der  Ear  spär- 
lichen Angaben  wegen  eine  sichere  Antwort  nicht  geben. 

Auf  Frage  5,  Funktionen,  antwortet  Tabelle  III. 


Tabelle  UI. 


Fanktionen 

No. 

▼or  der  Operation 

kurz  nach  der 
Operation 

Dauerreaultate 

Naeh 
?  Moniten 

Ir. 

HaodbewegaDg 
aussen  unten 

Keine  Angabe 

Keine  Angabe 

- 

21. 

0 

dto. 

dto. 

— 

3r. 

Keine  Angabe 

dto. 

dto 

— 

8^ 

dto. 

dto. 

dto. 

— 

4r. 

Proj.  richtig 

dto. 

dto. 

— 

51. 

Handbewegnng  in 

Enukleation 

— 

einem  klein.  Bezirk 

6r. 

Handbew.  exzentr. 

Keine  Angabe 

Keine  Angabe 

— 

Cr. 

Keine  Angabe 

Vi  m  Fi. 

V«  m  Fi. 

AH^ 

61. 

IVi  m  Fi. 

3  m  Fi. 

Vf  m  Fi. 

5 

7r. 

Lichtschein  aussen 

Keine  Angabe 

Keine  Angabe 

- 

7!^ 

Keine  Angabe 

Handbewegung? 

dto. 

— 

71. 

0 

Keine  Angabe 

dto. 

— 

8r. 

Pttp.-Reaktion  nicht 
direkt    zu    erhalten 

dto. 

dto. 

— ' 

9r. 

0 

dto. 

dto. 

— 

10  r. 

HandbeweguDg? 

dto. 

Handbewegung 

2V« 

111. 

Vu  +  1,5 

dto. 

GesichUfeld    viel- 
leicht etwas  mehr 
eingeengt,  V.  id. 

5V» 

12  r. 

Lichtschein  aussen 

dto. 

Keine  Angabe 

— 

18  r. 

Lichtschein   unsich. 

dto. 

dto. 

— 

14  r. 

2  m  Fi. 

dto. 

dto. 

— 

151. 

s/m  Gesichtsfeldver- 
fall,  daher  Operation 

idem 

idem 

5 

161. 

Handbewegung  Vim 

80  cm  Fi.  exzentr. 

idem 

3 

171. 

1  m  Fi. 

Keine  An^j^abe 

dto. 

^~ 

18  r. 

Handbeweg,  in  Vs  m 

dto. 

dto. 

■— 

18  r. 

Keine  Angabe 

Handbewegung  Vsm 

dto. 

— 

19  r. 

dto. 

Proj.  unsicher 

idem 

8 

201. 

0 

Keine  Angabe 

dto. 

■ — 

21a. 

Noch  nicht  mit- 

Noch nicht  mit- 

Noch nicht  mit- 

— 

geteilt 

geteilt 

geteilt 

nb. 

dto. 

dto. 

dto. 

""■ 

22  a. 

dto. 

Besser 

dto. 

•"' 

23 

dto. 

Noch  nicht  mit- 
geteilt 

dto. 

24 

dto. 

dto. 

dto. 
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Leider  sind  nur  bei  wenigen  Fällen  die  Dauerergebnisse  der 
Fanktionsprufung  notiert;  von  diesen  müssen  6^:  und  19  r.  noch 
wegfallen,  da  eine  Angabe  über  die  vor  der  Gyklodialyse  be- 
standene Funktion  fehlt. 

Misserfolge  sind: 

6  1.,  S.  Ton  1^/t  auf  ^i  ^  ^^'  gesunken; 

1 1 L,  S.  id.,  aber  Gesichtsfeld  yielleicht  etwas  mehr  ein- 
geengt. 

Erfolge  sind: 

151.  und  161.,  wo  der  Zustand  nach  5  und  3  Monaten  der- 
selbe war,  und 

lOr.,  wo  die  zuerst  fraglichen  Handbewegungen  nach  2Vs  Mo- 
naten nicht  mehr  fraglich  waren. 

Ich  kann  daher  die  Antwort  auf  Frage  5  dem  Urteil  des 
Lesers  überlassen. 

Auf  die  Fragen  6  und  7,  Schmerzen  und  Komplikationen, 
gibt  Tabelle  IV  Auskunft. 

(Hier  folgt  die  Tabelle  von  S.  332.) 

Aus  dieser  Tabelle  geht  nun  bezüglich  der  Frage  6,  was  den 
Erfolg  anbelangt,  hervor,  dass 

im  Falle  Ir.  das  „im  letzten  Jahr"  vorhandene  Druck-  und 
Spaunungsgefühl  einem  Wohlbefinden  wich, 

im  Falle  7r.  vorher  „zeitweise"  Glaukomanfälle,  nachher 
keine  Beschwerden  mehr  vorhanden  waren, 

im  Falle  9r.  vorher  „oft  noch"  Glaukomanfalle  auftraten, 
nachher  zwar  noch  einige  Anfalle  sich  zeigten,  dann  aber  sich 
das  Auge  beruhigte, 

im  Falle  151.  das  „seit  */j  Jahre"  vorhandene  Kopfweh  und 
Farbensehen  subjektivem  Wohlbefinden  wich. 

Dagegen  erfolgten  bald  nach  der  Operation  bei  den  Fällen 
3  r.,  3  Fl,  51.  und  20 1.  heftige  Schmerzattacken,  die  zum  Teil  mit 
Morphium  und  Eserin  bekämpft  werden  mussten.  Bei  den  übrigen 
Fällen  sind  verwertbare  Angaben  nicht  gemacht.  Bei  13  r.  und 
and  18  i^  findet  sich  die  ausdrückliche  Mitteilung,  dass  Beschwerden 
vor  der  Operation  nicht  vorhanden  waren. 

Die  Resultate  sind  doch  wohl  kaum  so  zugunsten  der 
Oyklodialyse  zu  verwerten,  wie  Heine  meint,  wenn  er  sagt:  „Die 
Reizerscheinungen  am  Tage  der  Operation  oder  dem  darauf- 
folgenden sind  nie  beängstigender  Natur,  nur  besteht  bisweilen 
ein  gewisser  cyklitischer  Druckschmerz,  der  die  Tensionsprüfung 
erschwert." 

Bezüglich  der  Frage  7  ist  zu  sagen,  dass  bei  12  Fällen  das 
Auftreten  mehr  oder  weniger  grosser  postoperativer  Hämorrhagien 
zu  beobachten  war; 

bei  6  5:  sind  Glaskörper-  und  später  Linsentrübungen  be- 
merkt, 

23* 
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Tabelle  IV. 


Subjektives  Befinden 

. 

Komplik&tioDOD 
bei  und  nach  der  Opentii 

.    _     .                           j 

^ 

▼or  der  Operation 

nach  der  Operation 

Danerresaltate 

Nach 
f  Mon. 

Ir. 

Im  letzten  Jahre  Ge- 
fühl   Ton   Dr&eken 
nnd  Spannung 

Keine  Angabe 

Wohlbefinden 

6 

MftRsige  Injektion,  intnofat 
Blutung,  Amotio  chorioü 

21. 

Keine  Angabe 

dto. 

dto. 

5'/. 

Hjpbaema 

8r. 

dto. 

Heft.  Attacke,  dann 
kein.  Schmerz,  mehr, 
Kopfschmerzen,  all- 
(^emeine  Besserung 

dto. 

8F. 

Kopfschmerzen 

Wied.  heft.  Attacke, 

Ab  nnd  zu  noch  An- 

4Vt 

Hjphaema,  Amotio  ciiorioi^ 

keine  Beschwerden 

fille,  doch  im  ganzen 
bedeut.  Besserung 

Glas  körpertrübangeo 

4r. 

Keine  Angabe 

Keine  Beschwerden 

Keine  Angabe 

— 

Keine  Angabe 

51. 

Kopfschmerzen  und 
Erbrechen 

Abends  starke 
Schmerzen,  M6 

— 

— 

Starke  BlatnogeB 

6r. 

Keine  Angabe 

Keine  Angabe 

— 

— 

6P. 

dto. 

dto. 

Keine  Beschwerden 

^v. 

Einige     Glaskörper-,   ipiK 
auch  Linsenblatangeo 

61. 

dto. 

dto. 

dto. 

5 

Hjphaema 

7r. 

Zeitweise  Glauk.- 
anfille 

dto. 

dto. 

— 

Geringe  Blutung,  grosMBIi 
tung,  Blutung  resorbiot 

^li 

Keine  Angabe 

Keine  Beschwerden 

Wohlbefinden 

6 

Grosses  Hjphaema,  retoii 

71. 

dto. 

dto. 

dto. 

5V. 

Blatung,  resorbiert 

8r. 

dto. 

Keine  Angabe 

Keine  Beschwerden 

8Vf 

Kleines    Hjphaema,  nsd 
Maculageg.  etw.  gran  Teifli 

9r. 

Oft  noch  Glauk.. 
Anf&Ue 

dto. 

Nach  einigen   noch 
n  ach  tr&gl.  anfge  tret. 
An  f.  Ange  beruhigt 

2V. 

Hintergrund  yersekleiot 

10  r. 

Keine  Angabe 

dto. 

Keine  Angabe 

— 

Keine  Amotio 

111. 

dto. 

Glaukomfrei 

Stat.  id. 

5V» 

dto. 

12  r. 

dto. 

Keine  Angabe 

Keine  Angabe 

Keine  Angabe 

13  r. 

Ohne  Schmerzen 

dto. 

Keine  Beschwerden 

3'/. 

Hjphaema  resorb.,  koiieA« 

14  r. 

Anfälle 

Keine  Beschwerden 

-f*  1,  doch  keine  Be- 
schwerden   (Bserin) 

5 

Keine  Amotio 

151. 

Kopfweh  u.  Farben- 
scheu seit  Vs  Jahre 

Subjektives  Wohl- 
befinden 

SUt.  id. 

5 

dto. 

161. 

Keine  Angabe 

Keine  Angabe 

Keine  Beschwerden 

3 

Keine  Angabe 

17  1. 

Schmerzen  im  Auge 
n.  r.  Kopfh&lfte 

dto. 

dto. 

8V» 

Keine  Amotio 

18  r. 

Keine  Angabe 

Keine  Beschwerden 

dto. 

— 

Iris  lädiert,  keine  Bktsi 

18  !^ 

dto. 

dto. 

dto. 

8 

Stilett  zuerst  im  Pup.-6el 
dann  am  Kammer  wink,  siei 

19  r. 

dto. 

Keine  Angabe 

Keine  Angabe 

— 

— 

201. 

dto. 

Heftiger  Anfall,  Be- 
schwerden    gering, 
Schmerzattacke,Mo, 

Keine  Beschwerden 

4 

Halbe  Kammer  yollBIat,g< 
desgleich.,  Blut  plötzliebf 

schwunden,  wieder  Biet,! 

Eserin 

sorbiert,  Auge  reixl« 

21a. 

dto. 

Keine  Angabe 

Keine  Angabe 

— 

Keine  Angabe 

21b. 

dto. 

dto. 

dto. 

— 

dto. 

22  a. 

dto. 

dto. 

dto. 

— 

dto. 

23 

dto. 

dto. 

dto. 





24 

dto. 

dto. 

dto. 

— 

— 
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bei  1  r.  und  3  i^  Amotio  chor., 

bei  18  r.  war  die  Iris  lädiert, 

bei  8r.  fand  sich  die  Macnlagegend  etwas  graulich  ver- 
färbt a.  s.  w. 

Fuge  ich  noch  hinzu,  dass  sich  bei  mehreren  F&llen  keine 
diesbezüglichen  Angaben  finden,  so  resultiert  noch  eine  kleine 
Zahl  Yon  solchen,  bei  denen  keine  Komplikationen  verzeichnet 
sind;  bei  mehreren  findet  sich  die  besondere  Angabe:  „Keine 
Amotio« ! 

Damach  scheinen  also  Komplikationen  —  wenn  es  erlaubt 
ist,  intraokuläre  Blutungen  dazu  zu  rechnen  —  eher  die  Regel  als 
die  Ausnahme  bei  der  Cyklodialyse  zu  bilden. 

Ich  kann  es  nach  vorstehenden  Ausführungen  dem 
Leser  selbst  überlassen,  zu  entscheiden,  ob  nach  diesen 
Angaben,  die  genau  nach  Heines  eigenen  Protokollen 
\Yiedergegeben  sind,  die  Gyklodialyse  den  auf  S.  325  ge- 
stellten Postulaten  gerecht  wird  oder  nicht. 

Das  Gesamtergebnis  dieser  durchaus  objektiven 
kritischen  Betrachtung  der  Heineschen  Arbeiten  über 
Gyklodialyse  lässt  sich  nur  dahin  zusammenfassen,  dass 
die  Gyklodialyse  nach  den  darin  geäusserten  theoreti- 
schen Erwägungen  und  den  daraus  hervorgehenden 
klinischen  Erfahrungen  ihre  Aufgabe,  eine  Operation 
gegen  Glaukom  zu  sein,  nicht  erfüllt. 

C.   Elgrene  Untenuehnngren. 

1.    Tierexperiment. 

Da  Heinesche  Theorie  uod  Praxis  versagten  und  der  Weg 
des  Tierexperimentes  bisher  nicht  betreten  war,  lag  es  nahe,  zu 
sehen,  was  durch  letzteres  für  die  Gyklodialyse  sich  gewinnen 
liess.  Yon  diesem  Gesichtspunkte  aus  versuchte  ich  daher,  einer 
diesbezüglichen  Anregung  meines  Ghefs,  Herrn  Professors  Bach, 
gern  folgend,  an  rite  bei  Kaninchen  und  Katzen  gesetzten 
Gyklodialysen  eine  anatomische  Vorstellung  davon  zu  gewinnen, 
was  aus  einem  derartig  nach  Heine  operierten  Auge  wird,  vor 
allem  mit  Berücksichtigung  der  grundlegenden  Frage,  ob  es 
denn  wirklich  gelinge,  auf  dem  von  ihm  angegebenen  Wege 
eine  dauernde  Kommunikation  zwischen  Vopderkammer  und 
Supraehorloldealraum  herzustellen. 

Bildete  sich  die  gesetzte  Dehiszenz  wieder  zurück,  und  ver- 
narbte der  Defekt  beim  Tier,  so  lag  jedenfalls  die  Wahrscheinlich- 
keit vor,  dass  dasselbe  auch  beim  Menschen  der  Fall  sein  würde. 
Trat  dieses  Ereignis  beim  gesunden  Auge  ein,  so  war  wohl  der 
Schluss  erlaubt,  dass  es  mit  noch  grösserer  Wahrscheinlichkeit 
auch  beim  Glaukomauge  der  Fall  sein  würde;  denn  es  ist  doch 
a  priori  nicht  einzusehen,  warum  in  einem  Auge  mit  erhöhtem 
Innendruck  eher  die  Ablösung  bestehen  bleiben  soll,  als  in  einem 
solchen  mit  normaler  Tension;  muss  doch  der  erhöhte  intraokuläre 
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Druck  nachhaltiger  die  auf  diese  Weise  getrennten  Teile  zusammen- 
pressen, als  das  ohne  Erhöhung  der  Fall  sein  kann. 

Ferner  bemerke  ich  noch,  dass,  wie  Heine  betont,  es  dem 
Belieben  des  Operateurs  überlassen  ist,  das  Kammerwasser  in 
mehr  oder  weniger  grosser  Menge  austreten  zu  lassen  oder  nicht, 
und  es  absolut  nicht  nötig  ist,  dass  Eammerwasser  bei  oder  gleich 
nach  der  Operation  oder  überhaupt  austritt.  Was  ist  hiermit  be- 
wiesen?: Ich  denke  doch  die  Tatsache,  dass  der  intraokuläre 
Druck  die  abgelösten  Ciliarkörper  und  Aderhaut  sofort  wieder  so 
fest  an  ihre  Ablösungsstellen  andrückt,  dass  eben  kein  Tropfen 
Eammerwasser  abfiiessen  kann. 

Es  wurde  im  ganzen  experimentiert  an  20  Kaninchen-  und 
12  Katzenaugen;  in  den  meisten  Fällen  wurden  die  Tiere  doppel- 
seitig operiert.  Diejenigen,  bei  denen  irgendwelche  Zufalle  ?or 
oder  nach  der  Operation  sich  ereignet  hatten  oder  vermuten  Hessen, 
wie  Glaskörpervorfall,  grössere  Hämorrhagien ,  stärkere  Reiz- 
erscheinungen etc.  habe  ich  ausgeschaltet.  In  allen  Fällen  waren 
die  Augen  vor  der  Operation  als  normal  befunden,  und  nach 
derselben  klinisch  kontrolliert  worden.  Die  Cyklodialyse  wurde 
selbstredend  genau  nach  Heines  Vorschrift  ausgeführt.  Die 
Technik  der  Operation  ist  ja  so  einfach,  dass  man  sie  nach 
wenigen  Versuchen  beherrscht.  Von  den  resultierenden  Bolbi 
wurden  dann  die  besten  zur  histologischen  Untersuchung  be- 
stimmt. 

Genauer  histologisch  wurden  untersucht  12  Bulbi,  und  zwar 
6  Kaninchen-  und  6  Katzenbulbi.  Die  Tiere  waren  1,  2 
oder  3  Monate  nach  der  Operation  getötet  und  die  Augen  noch 
warm  in  die  Fixierungsflussigkeit  eingelegt  worden.  Das  untersuchte 
Material  repräsentierte  alle  3  zeitlich  verschiedenen  Stadien.  Die 
Behandlung  war  die  übliche:  Müller-Formol,  Wasser,  Alkohol^ 
Celloidin,  Zerlegung  in  Serien  so  zwar,  dass  von  jedem  Stadium 
sowohl  frontale  als  sagittale  Schnitte  untersucht  wurden.  Färbung 
mit  Hämatozylin  v.  Gieson,  Hämatoxylin-Eosin,  Elastikafärbung. 

Auf  die  Wiedergabe  der  klinischen  Beobachtungen  an  der 
Hand  der  Protokolle  verzichte  ich,  da  sie  uns  ja  hier  nicht 
interessieren,  desgleichen  darauf,  nun  jeden  der  12  untersuchten 
Bulbi  für  sich  zu  beschreiben;  die  genauen  Aufzeichnungen  stehen 
jederzeit  zur  Verfügung.  Die  Resultate  waren  durchweg  über- 
einstimmend, die  wichtigsten  werde  ich  in  einer  Anzahl  von 
Sätzen  zusammenfassen,  wobei  ich  zur  genaueren  Orientierung 
auf  die  Erklärungen  zu  den  Mikrophotogrammen  auf  Tafel  V — VI 
verweise. 

Ich  bemerke  noch,  dass  die  aus  späteren  Stadien  stammenden 
Bulbi  nicht  unwesentlich  gegen  die  aus  früheren  und  den  normalen 
Bulbus  desselben  Tieres  verkleinert  erschienen;  ferner,  dass  die 
Lupenbetrachtung  von  Sagittal-  und  Frontaldurchschnitten  durch 
die  nicht  histologisch  untersuchten  Bulbi  die  gleichen  Verhältnisse 
makroskopisch  erkennen  liess,  wie  die  histologische  Untersuchung 
mikroskopisch. 
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Indem  ich  von  feineren  histologischen  Details  absehe,  führe 
ich  nur  das  für  die  Entscheidung  unserer  Frage  wesentliche  an; 
es  fand  sich  folgendes: 

1.  In  allen  Fällen  hatte  sich  an  der  Operationsstelle 
eine  feste  solide  Narbe  gebildet. 

2.  Der  Glaskörper  wies  hin  und  wieder  leichte  fibröse 
Strangbildong  in  der  Gegend  des  Eingriffes  und  zwischen  dieser 
nnd  dem  Ciliarkörper  auf. 

3.  Die  Aderhant  fand  sich  stets  mit  der  Sklera  fest  ver- 
wachsen. 

4  Der  Ciliarkörper  war  stets  im  Bereiche  der  Zyklo- 
dialyse  durch  Narbengewebe  an  die  Sklera  fest  fixiert.  Er  zeigte 
sich  bei  früheren  Stadien  narbig  verdickt,  bei  späteren  atrophisch 
verdünnt,  auch  die  Ciliarfortsätze  waren  verschmälert,  verkürzt 
und  atrophisch;  stellenweise  waren  sie  miteinander  verklebt  und 
ihr  Epithel  in  der  bekannten  Weise  blasig  abgehoben. 

5.  Die  Iris  erschien  im  Bereiche  der  Ablösung  hin  und 
wieder  gleichfalls  etwas  atrophisch,  im  übrigen  war  sie  stets  mit 
der  Hornhaut  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  ver- 
wachsen. 

6.  Der  Eammerwinkel  war  in  allen  Fällen  durch  Narben- 
gewebe obliteriert;  die  Irisbasis  mit  der  Cornea  stets  durch  ein 
ziemlich    weit    nach    vorn   reichendes  Narbengewebe  verwachsen- 

7.  Die  Vorderkammer  erschien  auf  der  Seite  der  Cyklo- 
dialyse  nicht  tiefer,  sondern  im  Gegenteil  flacher;  am  Kammer- 
boden and  in  der  ^lähe  der  obliterierten  Kammerbucht  fand  sich 
meist  wenig  Fibrin  mit  einigen  Leukozyten. 

8.  Die  Cornea  zeigte  strichweise  Abhebung  des  Endothels 
und  der  Descemetschen  Membran;  letztere  war  nicht  selten  bei 
der  Operation  abgelöst  worden  und  fand  sich  dann  aufgerollt  im 
Kammerwinkel.  Die  Folge  dieser  Schädigung  war  bei  mehreren 
Tieren  eine  bleibende  Trübung  der  Hornhaut  an  der  Stelle  der 
Cyklodialyse. 

Kurz,  die  Heinesche  Cyklodialyse  setzt  am  Kaninchen- 
and  Katzenauge  eine  narbige  Verwachsung  zwischen  den 
Teilen,  die  bei  dem  Eingriff  operativ  getrennt  worden 
waren.  DerErsatz  deszerstörten  normalen  durch  Narben- 
gewebe bedingt  ferner  Veränderungen  an  den  abgelösten 
Organteilen  des  Auges,  die  wir  nur  mit  dem  Namen  der 
„Atrophie^  bezeichnen  können. 

Ob  diese  an  ausgesuchtem  Tiermaterial  gewonnenen  Resul- 
tate auf  das  menschliche  Auge  zu  übertragen  sind,  ist  Ansichts- 
sache. Ich  wüsste  nicht,  warum  sich  der  viel  empfindlichere  und 
feiner  organisierte  Uvealtractus  des  Menschen  in  Bezug  auf  diese 
Frage  günstiger  verhalten  sollte,  als  der  des  Kaninchens  und  der 
Katze.  Sind  diese  Resultate  aber  übertragbar,  so  ist  der 
Cyklodialyse  damit  das  Urteil  gesprochen;  deon  wenn  derartige 
Schädigungen  schon  im  normalen  Auge  eintreten,  ist  dann  wohl 


336  Krao8  8,  Ueber  die  Gj kl odiaijse. 

anzunehmen,  dass  sie  im  schwer  erkrankten  Glaukomauge  fehleo, 
resp.  in  geringerem  Masse  sich  zeigen  werden?  Das  Gegenteil 
wird,  wie  ich  glaube,  richtig  sein. 

2.  Praktische  Erfahrungen  mit  der  Cyklodialyse. 

Die  im  letzten  Satze  ausgesprochene  Vermutung  hat  sich 
nun  bei  der  Untersuchung  zweier  menschlicher  Bulbi  z.  T.  als  be- 
stätigt erwiesen.  Die  Krankengeschichten  und  Untersuchungs- 
resultate  der  beiden  Fälle  möchte  ich  nur  im  Auszuge  anführen; 
zwar  nicht  etwa  um  weiteres  klinisches  Beweismaterial  zu  er- 
bringen —  dazu  ist  dieses  Material  viel  zu  klein  — ,  sondern  weil 
diese  beiden  Fälle  die  ersten  sind,  die  histologisch  genauer  unter- 
sucht wurden,  und  weil  sich  bei  ihnen  einige  Ueberraschungeo 
ergeben  haben,  auf  die  man  bei  weiteren  Unterauchungen  gefasst 
sein  muss. 

Fall  1.  Kurze  Krankenffesohichte :  G.  M.,  25  jähriger  Arbeiter.  1901 
dareh  TeschiDgsebass  linkes  Äage  verloren,  eoukleiert.  Seit  Jan  aar  1906 
Verschleieranff  der  S.  r.  ohne  besondere  Ursache,  ziemlich  plötzliche  Zo* 
nähme.  30.  i.  in  die  Klinik  aufgenommen.  Aligemeinzustand  normal. 
Thrombose  d.  V.  centr.  ret.,  Ablatio  part.  oedemat,  S.  =  3  m  Fi.  18.  III.  be- 
ginnt gjlaakomatöser  Zustand,  starke  Reiz  ersehe  in  ungen  und  Schmerzen, 
T.  +  2,  Uämorrhagien  im  Glaskörper  und  auf  der  Iris,  Cornea  trüb,  Vorder- 
kammer sehr  flach,  Pupille  über  mittelweit,  trotz  P.  E.  C.  Beginnende 
Atrophie  des  Torderen,  Ektropion  des  hinteren  Irisbiattes.  S.  =  Lichtschein, 
Proj.  mangelhaft  Uebliche  symptomatische  Therapie.  Allmähliches  Ab- 
klingen der  akuten  Erscheinungen,  so  dass  Patient  auf  Wunsch  am  17.  YII. 
aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnte.  Bild  des  chronischen  hämorrhaffischeD 
Glaukoms,  ö.  IX.  Wiederaufnahme  wegen  Schmerzen.  Amaurose,  T.  +  3, 
im  übrigen  derselbe  Status  wie  früher.  7.  IX.  Cyklodialyse  oben  aussen  in 
typischer  Weise,  Kammerwasser  fliesst  ab.  T.  —  2,  geringe  H&morrhagie  in 
die  Vorderkammer.  8.  IX.  T.  —  1,  Schmerzen.  9.  IX.  T.  =ka  10.  IX. 
Schmerzen  st&rker,  T. +  1,  Eserin.  11. — 15.  IX.  Tension  geht  auf  —  1  her- 
unter, Pupille  verengt  sich,  Iris  an  der  Stelle  der  Cyklodialyse  breiter,  aber 
der  Hornhaut  anliegend.  Schmerzen  weniger.  16.  lA.  T.  +  1,  Bulbus  st&rker 
gereizt,  Schmerzen  mehr,  Pupille  wieder  weiter.  17.  IX.  Nachts  schwerer 
akuter  Glaukomanfall  mit  starker  Störung  des  Allgemeinbefindens.  18.  IX. 
Steinharter  Bulbus,  Lidödem,  Pupille  weit,  starke  subjektive  und  objektive 
Reizerscheinungen.  Ophthalmonskopisch  kein  Ein  blick  möffiich.  Dem  Wunsche 
des  Patienten  entsprechend  Enukleation  in  LoksianAsthesie  mit  normalem 
Verlaaf.    6.  X.  Zur  Aufnahme  in  Blindenanstalt  entlassen. 

Wenngleich  der  Fall  auch  in  klinischer  Beziehung,  besonders 
was  die  Frage  der  Entstehung  des  Glaukoms  anbelangt,  vieles 
Interessante  bietet,  was  sich  einer  genauen  Betrachtung  lohnen 
wurde,  so  möchte  ich  jedoch  hierauf  an  dieser  Stelle  nicht  näher 
eingehen,  sondern  gleich  die  Besprechung  der  durch  die  Gyklo- 
dialyse  gesetzten  histologischen  Veränderungen  anschliessen. 

Nach  üblicher  Vorbehandlung  —  Müller- Formol,  Wasser, 
Alkohol,  Celloidin  —  wurde  der  Bulbus  im  Aequator  durch- 
schnitten und  die  vordere  Hälfte  in  Meridionalserienschnitte  zer- 
legt. Schnittebene  etwa  40®  o.  au.  zur  Vertikalebene  geneigt.  Färbung 
der  Schnitte  mit  Hämatoxylin,  Häm.-Eosin,  Häm.-v.  Gieson, 
Elasticafärbung. 
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Resultate  der  pathoIogisch-aDatomlschen  UntersuchuDg  des 
Torderen  Baibasabschnittes: 

a)  Nicht  operierte  Seite:  Yerlegang  des  KammerwiDkels, 
V  erwachsang  der  Irisbasis  mit  der  Cornea,  Obliteration  des 
Schlemmschen  Kanals,  massige  Atrophie  des  U^ealtractus,  leichte 
chronische  Gyklitis  etc. 

b)  Operierte  Seite:  Feste  Narbe  in  der  Sklera;  Aderhaut, 
Oiliarkörper  and  Iris  in  ganzer  Ausdehnung  der  Sklera  resp. 
Cornea  anliegend,  stellenweise  damit  verklebt,  besonders  in  der 
Oegend  der  Skleralnarbe,  des  Kammerwinkels  und  des  Pupillar- 
randes  der  Iris.  Yorderkammer  im  Bereich  der  Cyklodialyse 
aufgehoben. 

Diese  Verhältnisse  sind  an  den  Mikrophotogrammen  von  zwei, 
verschiedenen  Gegenden  angehörigen  Schnitten  verdeutlicht. 

Auffallend  und  bemerkenswert  erschien,  dass  stellenweise 
nicht  der  Ciliarkörper  bei  der  Cyklodialyse  abgetrennt  worden 
war,  sondern  die  innersten  Schichten  der  Sklera,  mit  denen  der 
Uvealtractus  so  innig  verwachsen  war,  dass  es  trotz  richtigen 
Vorgehens  bei  der  Operation  nicht  gelang,  diesen  allein  abzu- 
lösen, sondern  dass  die  innersten  Sklerallamellen  mit  ihm 
aus  ihrem  Zusammenhang  gelöst  und  abgetrennt  wurden. 

Fall  IL  Kurze  KraDken geschiebte.  £.  G.,  Arbeiterskind,  12  Jahre  alt. 
Früher  ffesunde,  normale  and  gleiche  Augen  gehabt.  Vor  2  Jahren  mehr- 
fache schwere  Erkrank ungen  am  linken  Auge  durcheemacht,  früher  leichtere 
am  rechten.  Seit  1  Jahr  Vergrösaerung  des  linken  Augapfels  bemerkt.  Auf- 
nahme zur  Enukleation  am  8.  IX.  1906. 

Allgemeinuntersuchung  ergibt  Tuberculosis  pulm.  dext.  Okular 
rechts  abgesehen  Ton  Maculae  corneae  und  S  =»  ^U  normale  Verhältnisse. 
].  Glaucoma  juvenile  mit  starker  Vergrössernng  des  Bulbus,  besonders  im 
▼orderen  Abschnitte,  tiefe  Vorderkammer.  Leuc.  com.  centr.  Gatar.  pyra- 
midalis, mit  dem  Leukom  verwachsen.  Ophth.  kein  Einblick.  S.  =  Licht- 
schein, Proj.  fehlt.  Tension  -\- 1 — 2.  Golob.  irid.  artefic.  nach  oben.  Schmerzen 
und  Keizerscheinungen  mittleren  Grades. 

25.  IX.  Oyklodialyse  nach  aussen  in  typischer  Weise.  Stilet  erscheint 
wie  auch  sonst  in  der  Kammerbucht.    Etwas  Kammerwasser  fliesst  ab. 

26.  IX.    Starke  subjektive  und  objektive  Keizerscheinungen.    T.  +  1* 

27.  IX.    Schmerzen  geringer.    T.  -\- 1,  Reizerscheinungen  im  Abnehmen. 

28.  IX.    Keine  Schmerzen.    T.  li:  0.    Bulbus  wenig  gereizt. 

29.  IX.  bis  9.  X.  Keine  subjektiven  Beschwerden.  T.  schwankend 
zwischen  -{-  1  und  —  1  mit  allmählichem  Abfall. 

10.  X.  Bulbus  ganz  weich.  Auf  Drängen  aus  kosmetischen  Gründen 
enukleiert. 

27.  X.  Nach  normalem  Heilverlaut  mit  sehr  gut  aussehender  Prothese 
entlassen. 

Nach  Vorbehandlung  wie  bei  Bulbus  I  Zerlegung  in  Serien- 
schnitte; Meridiooalschnittebene  etwa  60^0.  au.  zur  Vertikale bene 
geneigt.  Färbung  die  gleiche  wie  bei  Bulbus  I.  Nur  die  uns  hier 
interessierenden  Ergebnisse  seien  mitgeteilt. 

Resultate  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  des 
vorderen  Bulbusabschnittes: 
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a)  Nicht  operierte  Seite:  Yerlegang  des  EammerwinkelB,. 
ausgedehnte  Verwachsung  der  Irisbasis  mit  der  Cornea,  Obliteration 
des  Schlemmschen  Kanals,-  starke  Atrophie  des  Uvealtractas^ 
mittlere  chronische  Cyklitis  etc. 

b)  Operierte  Seite:  Dasselbe.  Ferner  Irisbasis  durchtrennt 
da,  wo  die  Verwachsung  mit  der  Cornea  am  weitesten  nach  vom 
reicht.  Feste  Narbe  in  der  Sklera,  Ader-  und  Netzhaut  etwas 
nach  vorn  von  derselben  perforiert,  stärkere  Strangbildung  im 
Glaskörper,  die  sich  bis  zur  Iriswunde  erstreckt;  letztere  weit 
klaffend. 

Zwei  Mikrophotogramme  verdeutlichen  den  Befund. 

Auffallend  und  beachtenswert  war  also  bei  diesem  Falle^ 
dass  trotz  rite  stattgefundener  Operation  es  nicht  gelungen  war^ 
den  Ciliarkörper  abzulösen,  sondern  dass  statt  einer  Cyklo- 
dialyse  eine  Iridodialyse  der  Effekt  der  Operation  war. 

Was  können  wir  aus  diesen  beiden  Fällen  ersehen? 

Fall  I  bedeutet  fQr  die  Beurteilung  des  klinischen  Wertes 
der  Cyklodialyse  einen  zweifellosen  Misserfolg;  auch  Heine  selbst 
musste  es  ja  erfahren,  dass  die  Cyklodialyse  beim  hämorrhagischen 
Glaukom  versagte. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  die  abgelösten 
Teile  sich  fest  an  ihre  Ablösungsstellen  angedrückt  fanden,  ja 
stellenweise  nicht  nur  mit  diesen,  sondern  auch  mit  anderen  ver- 
klebt oder  verwachsen  waren,  mit  denen  sie  vorher  nicht  in 
Verbindung  gestanden  hatten;  daher  konnte  weder  von  einer 
Kommunikation  zwischen  Suprachorioidealraum  und  Vorderkammer 
noch  von  einer  Freilegung  des  Kammerwinkels  die  Rede  sein. 

Fall  II  muss  zur  Beurteilung  der  Wirkung  der  Cyklodialyse 
als  Glaukomoperation  fortfallen,  da  durch  die  Operation  trotz 
strengster  Anlehnung  an  die  Vorschriften  von  Heine  nicht  eine 
Cyklodialyse,  sondern  eine  Iridodialyse  gesetzt  wurde;  jedoch  zeigt 
er,  dass  bei  der  Operation  selbst  eine  weitere  Complikation  ein- 
treten kann  und  sicher  auch  nicht  selten  eintritt,  die  uns  in  der 
Beurteilung  der  klinischen  Folgen  zu  äusserster  Vorsicht  mahnen 
muss. 

Es  kann  also  bei  der  Cyklodialyse  passieren: 

1.  dass  man  gar  nicht  Aderhaut  und  Ciliarkörper  von  der 
Sklera  trennt,  sondern  dass  man  infolge  Abreissung  der  innersten 
mit  dem  Uvealtractus  fest  verbundenen  Skleralschichten  zwischen 
deren  Lamellen  gerät  und  diese  bis  zur  Cornea  und  noch  in 
diese  hinein  auseinanderdrängt.  Dass  dieses  Ereignis  für  den 
Schlemmschen  Kanal  und  für  die  Hornhaut  von  üblen  Folgen 
begleitet  sein  kann,  liegt  auf  der  Hand; 

2.  dass  man  nicht  wie  vorher  zu  weit  nach  vorn  und  aussen, 
sondern  zu  weit  nach  innen  und  hinten  vom  Uvealtractus  gerät, 
also  in  den  Glaskörper.     Das  Stilett  gleitet  dann  auf  der  Netzhaut 
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nach  vorne  und  durchstosst  die  Irisbasis,  wodurch  es  zar  Iridodialyse 
kommt.  Far  den  Uvealtractus,  die  Netzhaut,  den  Glaskörper 
und  Tor  allem  das  Aufhängeband  der  Linse  wohl  kein  ganz  gleich- 
gültiger Eingriff,  wenn  ich  ihn  auch  bei  linsenlosen  oder  kataraktösen 
Augen,  bei  denen  zwischen  Vorder-  und  Hinterkammer  eine  ge- 
nügende Kommunikation  nicht  besteht,  für  eine  nicht  ungünstige 
Komplikation  erachten  möchte. 

Heine  selbst  ist  nach  seinen  Protokollen  bei  Fall  18 r  etwas 
ähnliches  passiert,  denn  es  steht  dort  ausdrücklich  bemerkt:  „Iri» 
bei  der  Operation  lädiert,  doch  keine  Blutung",  und  bei  der  zweiten 
Gyklodialyse  auf  diesem  Auge:  „Das  Stilett  kommt  hinter  der  Iris  in 
der  Pupille  zum  Vorschein,  nachher  dann  im  Kammerwinkel. ^ 
Im  letzteren  Falle  ist  also  jedenfalls  Aderhaut  und  Netzhaut 
perforiert  worden.  Es  scheint  mir  hiemach  möglich  zu  sein,  das& 
der  Operateur  trotz  bester  Ausführung  der  technischen  Vorschriften 
nicht  das  erreicht,  was  er  beabsichtigt,  sondern  statt  dessen  eine 
unbe£ibsichtigte  Iridodialyse. 

Zusammenfassung. 

Die  sämtlichen  hier  wiedergegebenen  Untersuchungen,  nämlich: 

1.  Theoretische  Erwägungen  im  Anschlüsse  an  dio 
von  Heine  selbst  geäusserten  Bedenken; 

2.  kritische  Betrachtung  des  von  Heine  selbst  ver- 
öffentlichten Operationsmaterials  an  der  Hand  seiner 
eigenen  Protokolle; 

3.  eigene  tierezperimentelle  und 

4.  eigene  klinische  Beobachtungen,  resp.,  wenn  ich  von 
letzteren  absehe,  die  Resultate  des  dabei  gewonnenen 
pathologisch-anatomischen  Materials,  beweisen  zur  Evi- 
denz, dass  die  Gyklodialyse  nicht  imstande  ist,  eino 
dauernde  Kommunikation  zwischen  Vorderkammer  und 
Suprachorioidealraum  zu  schaffen. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  kurz  auf  die  Frage  eingehen^ 
worin,  wenn  die  Gyklodialyse  als  solche  nicht  imstande  ist,  die 
Tension  herabzusetzen,  dann  in  den  allerdings  wenigen  Fällen 
Heines,  in  denen  augenscheinlich  die  Tension  doch  herunterging, 
die  Ursache  hierfür  zu  suchen  ist;  ich  glaube  in  folgenden  Punkten: 
■  1.  In  solchen  Fällen,  wo  Kammerwasser  abfloss,  in  dieser 
mit    der  Operation    verbundenen  Punktion    der  Vorderkammer', 

2.  in  dem  kürzer  oder  länger  dauernden  Vorhandensein  der 
gewissermassen  als  Filtrationsventil  für  die  Abfuhr  der  intra- 
okularen Flüssigkeiten  dienenden  Oeffnung  in  der  Sklera. 
Dieser  Vermutung  ist  schon  von  Sattler^)  Ausdruck  verliehen 
worden; 

3.  in  den  durch  die  Operation  veranlassten  ernsteren 
Schädigungen  des  Auges,  besonders  in  der  im  Anschluss  an  die- 

')  DukagsionsbemerkuD^  zu  dem  Hein  eschen  Vortrag.  Bericht  über 
die  32.  Versammlang  in  fleidelberg.     1905.     S.  19. 
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«elben  einfs^etretene  Atrophie  des  Giliarkörpers,  zu  der  eine 
Anzahl  von  operierten  Augen  schon  an  und  f^  sich  disponierte; 

4.  in  einer  statt  der  Gyklodialyse  zustande  gekommenen 
Iridodialyse. 

Bezüglich  der  Frage,  ob  es  yielleicht  in  dem  einen  oder 
anderen  Falle  infolge  der  Operation  zu  einer  dauernden  Frei- 
legung des  Kammerwinkels  gekommen  sein  könne,  bemerke 
ich,  dass  dies  nach  meinen  bisherigen  Resultaten  im  höchsten 
Orade  zweifelhaft  erscheint;  ein  definitives  Urteil  hierüber  kann 
ich  jedoch  nicht  abgeben.  Sollte  aber  eine  derartige  Freilegung 
«ich  wirklich  erzielen  lassen,  so  möchte  ich  daran  zweifeln,  ob 
dies  genügt,  um  nun  der  Gyklodialyse  vor  unseren  bisherigen 
operativen  Mitteln,  mit  denen  wir  von  vornher  diesen  Effekt  ohne 
grössere  Schädigungen  des  Auges  erreichen  können,  den  Yoi*zug 
zu  geben. 

Erklärung    der   Abbildungen    auf  Tafel   V— VI, 

Da  es  aaf  feinere  histoloffisohe  Details  nicht  ankommt  und  die  Ab- 
bildungen die  groben  anatomiscnen  Verhältnisse  deutlich  wiedergeben,  kann 
ich  mich  auf  wenige  Angaben  beschr&nken. 

AlMldg.'L  Vergr.  4,5:1.  Meridionalschnitt  durch  die  Gegend  der  Cyklo- 
dialyse  des  Kaninchens  2  Monate  nach  der  Operation.  Uebersicht:  Operierte 
and  nichtoperierte  Seite  zum  Vergleich.  Verwachsung  Ton  Iris,  Corpus  ciliare, 
Ader-  und  Netzhaut  deutlich;  letztere  auf  der  nichtoperierten  Seite  abgelöst, 
«nf  der  operierten  fast  in  ganzer  Ausdehnung  yerwachsen. 

Abbild^.  2—4.  Meridionalschnitte  durch  die  Gegend  des  Kammer- 
irinkels. 

2  Vergr.  5:1,  Katze,  P/i  Monate  nach  der  Operation 

3  „       7:1,  Kaninchen,  2  „  n       n  » 

4  „       6 : 1,  Katze,         8  „  „       „  „ 

Die  Verwachsungen  im  Kammerwinkel  sind  überall  deutlich    sichtbar. 
Abbild^.  6 — 10-    Aequatorialschief schnitte  durch  die  Gegend  der  Iris- 
t>asis  und  des  Giliarkörpers. 

5  Vergr.  8 : 1,  Kaninchen,  1  Monat  nach  der  Operation 

6  „  7 : 1,  „  2  Monate  „  „  „ 
I  „9:1,  „  o  „  „  „  ,, 
8       „       9:1,  Katze,           1       „         „       „ 

Q  Q  •  1  9 

•/  „«7.x,  „  «  „  „  „  „ 

1^         w         "  •  1»         »>  "  I»  n  i>  .  1» 

Bei  Betrachtung  der  Abbildungen  ist  die  Stelle  der  Verwachsung  stets 
«uTerkennbar,  desgleichen  die  teils  entzündlichen,  teils  atrophischen.  Zu- 
stände an  Corpus  ciliare  und  Forts&tzen. 

Abblldg.  II,  zu  Fall  I,  Vergr.  ca.  4: 1.  Meridionalschnitt,  etwas  schief  zur 
Richtung  der  Dialyse,  so  dass  die  Schnittrichtune  vorn  am  Pupillargebiet 
vorbeigeht,  während  hinten  die  Stelle  der  Skleralwunde  etwas  schräg  ge- 
troffen ist.  Man  erkennt  auf  der  operierten  Seite  die  Abflachung  der  Kammer 
und  das  Vorrücken  der  Iris  cornealwärts.  In  der  ganzen  Ausdehnung  der 
dyklodialjse  liegen  die  abgelösten  Teile  wieder  fest  ihrer  Unterlage  an,  sind 
grösstenteils  mit  derselben  yerklebt  und  an  einzelnen  Stellen  schon  damit 
▼erwachsen.  Die  Wunde  in  der  Sklera  ist  geschlossen  und  in  Vernarbung 
begriffen. 

Abbildg.  12,  zu  Fall  I,  Ver^r.  ca.  4: 1.  Parallelscbnitt  zu  11.  Der  Schnitt 
umfasst  das  Pupillargebiet  ziemlich  in  der  Mitte,  geht  aber  an  der  Skleral- 
oarbe  eben  Torbei. 
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Man  sieht  die  Yerwacheang  des  Kammer  winkeis  nnd  der  Irisbasis  der 
nicht  operierten  Seite,  auf  der  operierten  hat  sich  nach  Abflnss  des  Kammer- 
wassers die  Iris  gestreckt  nnd  liegt  der  Hornhauthinterwand  in  ganzer  Aas- 
dehanng  fest  an,  so  fest,  dass  hier  die  auf  der  nicht  operierten  Seite  ein- 
getretene  artefizielle  Loslösnnff  fast  g&nzlich  ausffeblieben  ist.  Die  Iris  ist 
mit  ihrem  Papillarrande  darcn  £x8adat  an  der  Homhaathinterwand  fixiert 
nnd  yerklebt. 

Abbilder-  13,  za  Fall  II,  Vergr.  ca.  5: 1.  Meridionalschnitt,  schief  zar 
Richtang  der  Iridodialyse,  an  dieser  Yorbeiffehend.  Man  erkennt  die  glauko- 
matös Terftnderten  Teile,  speziell  die  ansgeaehnte  Verwachsung  des  Kammer- 
winkeis. 

Abbilder'  14,  zu  Fall  II,  Vergr.  ca.  5 : 1.  Parallelschnitt  zu  13.  Stelleder 
Operation.  Man  sieht,  dass  das  Stilett  nicht,  wie  beabsichtigt,  Aderhaut  und 
CiliarkÖrper  Ton  der  Sklera  getrennt  hat,  sondern  dass  es  Ader-  und  Netz- 
haut dnrchstiess  and  im  Glaskörper  nach  vorn  Tordringend  die  Iris  an  der 
Stelle  ihrer  Verwachsung  mit  der  Hornhauthinterwand  durchtrennte  und  so- 
eine  Iridodialyse  bewirkte. 


III. 

Angeborene  Oculomotoriuslähmung  mit  kontinuier- 
lichem Pupillenwechsel.') 

Von 
Dr.  GEORG  LEVINSOHN, 

Privatdozenten  in  Berlin. 

Das  Kind,  das  ich  mir  Ihnen  vorzastellen  erlaube,  bietet 
eine  derart  seltene  Anomalie  seiner  rechten  Augenmuskulatur  dar^ 
dass  Herr  Prof.  Sil  ex,  in  dessen  Poliklinik  ich  die  kleine  Patientin 
zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe,  mir  auf  meine  Bitte  die 
Demonstration  derselben  hier  gestattet  hat,  wofür  ich  ihm  auch 
an   dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Es  handelt  sich  um  ein  6jähriges,  etwas  zart  entwickeltes 
Mädchen,  das  yon  gesunden  Eltern  stammt,  einige  leichte  Pneu- 
monien durchgemacht  hat,  sonst  aber  gesund  geblieben  ist.  Im 
Alter  von  1^/4  Jahren  wurde  die  Mutter  auf  eine  Ungleichheit 
beider  Augen  aufmerksam,  doch  dürfte  die  in  Frage  kommende 
Stellungsanomalie  eine  angeborene  sein,  da  sie  auf  einer  Photo- 
graphie des  Kindes  aus  dem  11.  Lebensmonate  in  gleicherweise 
wie  heute  sichtbar  ist. 

Das  linke  Auge  des  Kindes  ist  völlig  normal  und  besitzt 
normale  Sehschärfe  und  Beweglichkeit.  Der  Visus  des  rechten 
Auges  ist  bei  normalem  Augen  hin  tergrund  auf  ^/ß  des  normalen 
herabgesetzt;  die  Beweglichkeit  dieses  Auges  ist  dagegen  stark 
eingeschränkt.  Das  Kind  ist  nur  imstande,  den  rechten  Bulbus  gut 
nach  aussen,  ein  wenig  nach  innen  und  etwas  nach  unten  zu  be- 

1}  Nach  einem  in  der  Berliner  ophthalmologischen  Gesellschaft  ank 
21.  IL  1907  gehaltenen  Vortrage. 
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wegen;  ausserdem  ist  das  rechte  Oberlid,  wie  Sie  schon  von  weitem 
«n  der  Lidspaltenverkleinerang  erkennen,  fast  völlig  gelähmt,  so 
<lass  demnach  eine  annähernd  totale  rechtsseitige  Ocalomotorias- 
lähmang  besteht. 

Sehr  auffallend  am  rechten  Auge  ist  das  Verhalten  der 
Pupille.  Während  die  linke  Pupille  durch  Lichteinfall  und  Kon- 
vergenz in  normaler  Weise  zur  Verengerung  angeregt  wird,  sonst 
4&ber  ein  konstantes  Verhalten  zeigt,  lässt  die  rechte  Pupille  einen 
ununterbrochenen  Wechsel  ihres  Durchmessers  erkennen,  ohne 
dass  dieser  Pupillen  Wechsel  durch  die  oben  genannten  Faktoren 
•eine  Beeinflussung  erfahrt.  Wenn  man  die  Pupille  längere  Zeit 
beobachtet,  so  sieht  man,  wie  dieselbe  bei  ruhigem  Blick  in  die 
Ferne  sich  langsam  erweitert,  wie  dann  die  Erweiterung  in  eine 
Verengerung  übergeht,  die  ihrerseits  wiederum  von  einer  Er- 
weiterung abgelöst  wird.  Dieses  Spiel  dauert  ununterbrochen 
fort.  Das  Maximum  der  Pupillenverengerung  beträgt  etwa  2,5 
bis  3  mm,  das  der  Pupillenerweiterung  ca.  0  mm  im  Durchmesser. 
Und  zwar  befindet  sich  die  Pupille  im  Maximum  ihrer  Verengerung 
«twa  10—20  Sekunden  und  ungefähr  ebenso  lange  in  der  Phase 
<ler  Mydriasis.  Während  sich  aber  die  Entwicklung  der  letzteren 
nur  langsam  vollzieht  und  ungefähr  10  Sekunden  in  Anspruch 
nimmt,  kommt  die  Verengerung  der  erweiterten  Pupille  mehr 
ruckweise  in  1 — 6  Sekunden  zustande. 

Wenngleich  nun  dieser  ständige  Pupillenwechsel  durch  die 
bekannten  physiologischen  Reize  des  Lichteinfalls  und  der  Eon- 
Yergenz  in  der  Regel  nicht  modifiziert  wird,  so  lässt  sich  eine 
geringe  Beeinflussung  der  rechten  Pupille  dennoch  nachweisen. 
Bei  energischer  Abduktionsbewegung  Kommt  es  nämlich  etwas 
schneller  zur  Mydriasis,  als  wenn  das  Auge  ruhig  steht;  befindet 
sich  das  rechte  Auge  im  Stadium  der  Miosis,  so  kann  diese  durch 
die  Abduktionsbewegung  unterbrochen  oder  vorübergehend  auf- 
gehoben werden.  Noch  deutlicher  macht  sich  die  Beeinflussung 
■der  rechten  Pupille  bei  energischem  Adduktionsimpulse  bemerkbar. 
Durch  diesen  wird  die  rechte  Pupille  zur  Verengerung  angeregt, 
so  dass  einerseits  das  Stadium  der  Pupillenverengerung  verlängert 
oder  das  Stadium  der  Mydriasis  vorübergehend  unterbrochen 
werden  kann.  Hervorgehoben  muss  aber  werden,  dass  der  Im- 
puls, durch  welchen  die  intensive  Seiten bewegung  auf  die  Pupille 
einwirkt,  immer  nur  von  kurzer  Dauer  ist  und  den  Zeitraum 
einer  Minute  jedenfalls  nicht  übersteigt,  so  dass  nach  einiger  Zeit 
der  gesetzmässige  Ablauf  der  Pupillenverengerung  in  der  oben 
geschilderten  Weise  von  statten  geht. 

Etwas  energischer  als  die  Adduktionsbewegung  wirkt  femer 
die  Kontraktion  des  Orbicularis  auf  die  Verengerung  der  Pupille 
^iu.  Lässt  man  das  rechte  Auge  fest  schliessen  und  dann  schnell 
offnen,  oder  besser  noch,  verhindert  man  den  Lidschluss  durch 
Andrucken  der  Lider  an  die  Orbitalwand,  während  die  kleine 
Patientin  dieselben  zuzukneifen  versucht,  so  kann  man  eine  Pupillen- 
verengerung selbst  dann  beobachten,    wenn    die  Pupille    sich   im 
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Stadium  der  wachsenden  Mydriasis  befindet.  Schliesslich  lässt 
aacb  die  Konvergenz  eine  gewisse  Beeinflussung  der  rechten  Pupille 
•erkennen.  Wenn  sich  diese  nämlich  in  der  Phase  der  Miosis 
befindet,  und  das  Kind  zur  Fixation  eines  nahen  Gegenstandes 
intensiv  angehalten  wird,  so  wird  die  Zeitdauer  der  Pupillen- 
verkleinernng  wesentlich  verlängert,  bis  zu  einer  Minute  und 
<laröber.  Auch  die  Pupillenerweiterung,  die  schliesslich  dann 
doch  allmählich  einsetzt,  pflegt  in  diesem  Zustande  nicht  die 
Dimensionen  anzunehmen,  welche  sie  beim  ruhigen  Blick  in  die 
Feme  oder  bei  der  Abduktionsbewegung  besitzt. 

Gleichzeitig  mit  der  Pupillenverengerung  stellt  sich  jedesmal 
•ein  leichter  Spasmus  der  Akkommodation  ein,  der  etwa  2,5  bis  3  D. 
beträgt.  Während  in  der  Phase  der  Pupillenerweiternng  das 
rechte  Auge  eine  Kefraktion  von  4  D.  Hyp.  besitzt,  sinkt  diese 
im  Zustand  der  Miosis  auf  1  D.  herab,  was  skiaskopisch  leicht 
festgestellt  werden  kann.  Eine  sonstige  Stellungsanomalie  des 
rechten  Auges  ist  aber  beim  Pupillenwechsel  nicht  wahrzunehmen, 
insbesondere  werden  weder  am  rechten  Oberlide  noch  am  rechten 
Internus  irgend  welche  Zuckungen  beobachtet. 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  Krankheitsbilde  zu  tun,  das 
bisher  5 mal  beschrieben  worden  ist,  nämlich  2 mal  von  Rampoldi^), 
Imal  von  Salzmann  und  Fuchs'^),  Imal  von  Axenfeld  und 
Schurenberg*)  und  Imal  von  Bielschowsky*).  Das  Charak- 
teristische dieser  Fälle  zeigt  sich  darin,  dass  an  einem  Auge  mit 
angeborener  oder  frühzeitig  erworbener  totaler,  resp.  sehr  aus- 
gesprochener Oculomotoriuslähmung  bestimmte  vom  Oculomotorius 
versorgte  Muskeln  schnell  aufeinanderfolgende,  in  gleichen  Zeit- 
räumen sich  wiederholende  Bewegungen  ausführen.  Der  heutige 
Fall  unterscheidet  sich  von  dem  bisher  beschriebenen  dadurch, 
dass  hier  nur  eine  Kontraktion  der  inneren  Augenmuskulatur 
nachweisbar  ist,  während  diese  in  den  übrigen  Fällen  einerseits 
vorhanden  war,  andrerseits  es  aber  in  den  Fällen  von  Rampoldi, 
Axenfeld  und  Schüren berg  daneben  noch  zu  einer  Hebung 
des  Lides  und  zu  einer  leichten  Adduktionsbewegung,  im  Falle 
Salzmann  und  Fuchs  nur  zu  einer  Lidkontraktion  und  im  Falle 
Bielschowsky  nur  zu  einer  Adduktionsbewegung  gekommen  war. 
Der  heute  demonstrierte  Fall  stellt  demnach  den  schwächsten  Grad 
in  der  Reihe  der  bisher  beobachteten  angeborenen  Oculomotorius- 
lähmungen  mit  periodischen  Zuckungen  dar. 

Wenn  ich  jetzt  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Lokalisation 
des  Herdes  eingehen  darf,  welcher  der  Störung  zugrunde  gelegt 
werden  muss,  so  beweist  gerade  der  heute  demonstrierte  Fall, 
4ass  die  von  Fuchs  vertretene  Au£Passung  einer  KernafiFektion 
höchstwahrscheinlich  zu  Recht  besteht.  Denn  der  isolierte  Spas- 
-mus  des  Sphincter  iridis  und  der  Akkommodation  lässt  keine  andere 


>)  Annali  di  ottalmologia.  XIII  a.  XV.  (1884  und  1886.) 

>)  Beiträge  z.  AageDbeilk.    XT.  (1893.) 

s)  Klin.  MoDatsbl.  f.  AugeDheilk.  39.  1  und  40,  2.  (1901  und  1902.) 

«)  Kiln.  Monatsbi.,  Festschrift  für  Manz  und  Sattler.     41.  (1903.) 
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Möglichkeit  zu,  als  den  Ausgangspunkt  der  Reizung  dort  zu  suchen^ 
wo  Akkommodation  und  Sphinkter  von  den  äusseren  Augenmuskeln 
getrennte  Zentren  besitzen.  Das  ist  aber  nur  im  Nucleus  des 
dritten  Gehimnerven  oder  im  Ganglion  ciliare  der  Fall.  Letzteres 
kann  hier  wohl  nicht  in  Frage  kommen,  weil  die  Ursache  in 
unserem,  wie  in  den  übrigen  Fällen  bei  der  Gleichartigkeit  der 
Erscheinungen  als  eine  gleiche,  nur  weniger  intensive  angesehen 
werden  muss,  die  bisher  beschriebenen  Fälle  aber,  da  sie  neben  dem 
Spasmus  der  interioren  Augenmuskulatur  auch  noch  periodische 
Zuckungen  in  anderen  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln 
aufweisen,  nur  durch  eine  Affektion  des  Stammes  oder  des  Kernes 
veranlasst  sein  können. 

Im  übrigen  liessen  sich  auch  in  unserem  Fall  Beziehungen 
zwischen  der  interioren  Muskulatur  und  den  äusseren  Augen- 
muskeln feststellen,  die  in  der  Beeinflussung  der  Pupille  durch 
den  Adduktionsimpals  zum  Ausdruck  kamen.  Fernerhin  machten 
sich  zeitweise  leichte  Veränderungen  des  gelähmten  Oberlids  be- 
merkbar, die  allerdings  nicht  so  typisch  wie  die  Pupillen  Veränderung^ 
aber  doch  mit  Sicherheit  auf  eine  vorübergehende  Reizung  des 
Oculomotorius  jenseits  des  Ganglion  ciliare  hinwiesen.  Wie  näm- 
lich die  Mutter  berichtet,  soll  sich  im  Schlafe  das  gelähmte  Oberlid 
mitunter  ganz  zurückziehen,  so  dass  das  Kind  mit  einem  offenen  Auge 
daliege,  während  das  gesunde  Auge  geschlossen  bleibe,  eine  Fr- 
scheinung,  die  mit  der  von  Axenfeld  und  Schürenberg  ge- 
machten Beobachtung  zum  Teil  übereinstimmt;  ferner  konnte  ich 
mich  selbst  davon  überzeugen,  dass  bei  längerer  Prüfung  die  massig 
ausgesprochene  Lähmung,  des  Oberlides  in  eine  komplete  Ptosis 
überging.  Sprechen  alle  die  genannten  Faktoren  dafür,  dass  die 
vorhandene  Oculomotoriuserkrankung  über  die  Zentren  der  inneren 
Augenmuskeln  hinausgehen  muss,  und  dass  demnach  auch  die 
Pupillen-  und  Akkommodationsveränderungen  unmöglich  auf  eine 
Affektion  des  Ganglion  ciliare  bezogen  werden  können,  so  zwingt 
andrerseits  die  Tatsache,  dass  die  Oculomotoriusfasern  im  Kem- 
gebiet  sich  teilweise  kreuzen,  unter  Berücksichtigung  der  einseitigen 
Lähmung  zu  der  Annahme,  wie  dies  Bielschowsky  mit  Recht 
betont  hat,  den  Herd  der  Lähmung  nicht  ausschliesslich  in  den 
Nucleus  zu  verlegen,  sondern  eine  Schädigung  der  Oculomotorius- 
wurzeln  mit  Uebergreifen  in  den  Kern  zu  substituieren. 

Inwieweit  die  hier  geschilderten  Zuckungen  der  interioren 
Muskulatur  den  hemiathetotischen  Bewegungen  halb  gelähmter 
Glieder  im  posthemiplegischen  Zustande  analog  zu  stellen  sind,, 
worauf  Axenfeld  und  Schürenberg  zuerst  hingewiesen  haben,, 
mag  unerörtert  bleiben.  Dass  aber  gerade  vasomotorischen  Ein- 
flüssen das  Zustandekommen  dieser  periodischen  Muskelspasmen 
in  erster  Linie  zuzuschreiben  ist,  wie  Fuchs  und  mit  ihm  Axen- 
feld und  Schürenberg  sowohl,  als  auch  Bielschowsky  mut- 
masseu,  dürfte  fraglich  erscheinen.  Jedenfalls  ist  ein  plausibler 
Grund,  geschweige  denn  ein  exakter  Beweis  für  diese  Annahme 
bisher  nicht  erbracht  worden. 
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IV. 

Bin  Fall  von  Empyem  der  Keilbelnhfihle  mit  Augen- 

symptomen  nebst  Bemerkungen  Über  die  Anatomie 

der  Kellbelnhöhlen. 

Von 
H.  H.  B.  CÜNNINGHAM,  M.D. 

Angenant  am  ÜIster-Hospital  Belfast«). 

Mit  Rücksicht  auf  die  von  Onodi  (1)  in  seiner  Arbeit  auf- 
geworfenen Fragen,  besonders  die  erste,  dürfte  die  folgende  Mit- 
teilung eines  Falles  von  Empyem  der  Eeilbeinhöhle,  der  von  Dr. 
Walton  Brown  in  der  Augenklinik  zu  Belfast  beobachtet  wurde, 
von  einigem  Interesse  sein. 

Es  handelt  sich  nm  einen  50jfthrigen  Schneider,  bei  dem  Tor  3  Jahren 
Doppelsehen  aafgetreten  war,  welenea  nngef&hr  4  Wochen  anhielt;  gleich- 
zeitig hatte  er  an  linksseitigem  fötiden  Nasenaasfluss,  an  Schwindel  und 
Schmerzen  in  der  linken  Stirn  und  Schl&fe  gelitten.  Das  linke  Ange  selbst 
war  leicht  entzündet  gewesen.  Vor  etwa  8  Monaten  (Oktober)  traten  die  Doppel- 
bilder Ton  neaem  auf,  wiederum  begleitet  von  linksseitigem  Nasenausfluss  und 


L.  A. 


R.  A. 


Die  mittlere  Linie   bezeichnet   die   ftnsserste  Grenze  des  Gesichtsfeldes  für  Weiss, 
die  innere  diejenige  f6r  Rot.    Für  Weiss  und  Rot  10  mm. 

linksseitigen  Stimschmerzen;  diese  beiden  Symptome  gingen  dem  Doppel- 
sehen  einige  Wochen  voraus.  Die  einen  Monat  später  (Oktober)  vorge- 
nommene Untersuchung  ergab:  Leichte  Prominenz  des  linken  Auges,  aber 
keine  Chemosis  oder  nennenswerte  Konjunktivitis.     S.  beiderseits  =  V»-    ^^ 


*)  Uebersetzt  von  Dr.  Wirths. 
Zeitsohrift  tttr  AngenheiUrande     Bd.  XVn.  Hett  4. 
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bestehen  gekreuzte  Doppelbilder,  die  unter  Prisma  A^  yerschwinden,  ausser- 
dem eine  leichte  Parese  des  linken  M.  rectus  extern ns.  Der  Augenhin tersrund  ist 
bis  auf  eine  leichte,  aber  deutliche  linksseitige  Papillitis  normal.  Das  Gesichts- 
feld ist  beiderseits,  besonders  aber  links,  etwas  für  Weiss,  st&rker  für  rot 
konzentrisch  eingeengt;  zentrale  Skotome  sind  nicht  vorhanden.  Die  vordere 
Rhinoskopie  ergibt  Eiter  in  der  linken  Nasenhöhle,  die  durch  Polypen  teil- 
weise verschlossen  wird.  Die  Polypen  werden  entfernt,  nnd  einen  Mooat 
später  wird  der  Keilbeinsinus  untersucht:  es  findet  sichJSiter  in  der  Gegend 
der  Sinusöffnung.  Auswaschungen  des  Sinus  mit  Borlösungen  durch  eine 
Siouskanüle,  die  ohne  Schwierigkeiten  eingeführt  wird,  ohne  dass  eine 
künstliche  Oeffnung  angelegt  zu  werden  braucht  3  Wochen  später  siod  die 
Doppelbilder  verschwunden,  die  Kopfschmerzen  treten  nur  noch  zeitweise, 
weniger  häufig  und  in  geringerer  Stärke  auf  wie  früher.  Diese  Besserung 
trat    unmittelbar   nach    den  Sinusausspülungen    auf.    Es  besteht  zwar  noch 

f;eringe  fötide  Absonderung  aus  der  Nase  und  eine  leichte  Prominenz  des 
inhen  Auges,  aber  in  viel  geringerem  Grade  wie  früher.  Die  Beweglichkeit 
des  Bulbus  ist  nach  allen  Riehtungen  frei;  im  Hintergrund  ist  links  der 
nasale  Rand  der  Papille  unscharf,  der  temporale  scharf;  die  temporale  Papillen- 
hälfte  erscheint  etwas  blass.  Die  Venen  sind  normal  nnd  gut  gefüllt,  die 
Arterien  etwas  enger  wie  normal.  S.  beiderseits  =  c/»,  rechts  etwas  schärfer 
wie  links.  Die  Pupillen  sind  gleichweit  und  reagieren  prompt  auf  direkte 
wie  indirekte  Beleuchtung.  Am  8.  I.  1907  erneute  Ausspülung  des  Sinus 
mittelst  Katheter,  wobei  sich  etwas  dickflüssiger  Eiter  entleert.  Pat.  ist  ein 
intelligenter,  gesund  aussehender  Mann.  Lues  wird  negiert,  doch  ist  eine 
Stiefschwester  und  -Bruder  (Kinder  der  Mutter)  wie  seine  eigene  Schwester 
an  Tuberkulose  gestorben. 

Epikrise. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Sinusitis  sphenoidalis  klagen 
die  Pat.  über  gar  keine  Krankheitserscheinungen,  am  wenigsten 
von  Seiten  der  Sinusitis  als  solcher.  Vorliegender  Fall  bestätigt 
dies:  Ein  gesunder  Mann  mit  fötider  Rhinorrhoe,  der  er  keine 
Beachtung  schenkt,  sucht  erst  wegen  der  Augenkomplikation 
ärztliche  Behandlung  auf.  St.  Clair  Thompson  (2)  bestätigt,  dass 
in  der  Regel  diese  Patienten  über  Nasensymptome  nicht  klagen, 
oft  sogar  deren  Existenz  ableugnen  und  dass  sie  gewöhnlich  erst 
dann  in  Behandlung  kommen,  wenn  die  oben  erwähnten  Be- 
schwerden auftreten  oder  sonst  irgend  welche  Komplikationen; 
er  referiert  über  42  todlich  verlaufene  Fälle,  deren  Sektion  die 
Sinusitis  sphenoidalis  als  primäre  Erkrankung  ergab,  von  der 
aus,  wie  er  sagt,  sich  eine  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  oder 
eine  basale  Meningitis  als  häufigste  Folge  ausbildet. 

Was  hat  in  unserem  Falle  den  Exophthalmus  bedingt?  Eine 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  erscheint  unwahrscheinlich,  da 
hierfür  keine  Allgemeinsymptome  vorliegen  und  die  vorhandenen 
Symptome  nicht  schwer  sind,  während  doch  bei  Thrombose  des 
Sinus  cavernosus  das  Allgemeinbefinden  gewöhnlich  stark  beein- 
trächtigt ist  und  der  Kranke  meist  stirbt.  Auch  beobachtet  man 
hierbei  Exophthalmus  und  Chemose  der  betreffenden  Seite,  während 
die  andere  Seite  meist  durch  direktes  Uebergreifen  des  Prozesses 
beteiligt  ist.  Wahrscheinlicher  ist  es,  dass  die  Entzündung  des 
einen  Sinus  sich  in  das  retrobulbäre  Gewebe  ausgebreitet  hat, 
entweder  direkt  durch  den  Knochen  hindurch  oder  auf  dem  Lymph- 
wege, oder  aber  dass  sie  ein  sympathisches  Oedem  dieses  Gewebes 
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hervorgerufen  hat.  In  jedem  Falle  würde  dieses  Gewebe  hier 
durch  ausgedehnt  worden  sein  und  das  Auge  vorgetrieben  haben, 
d.  h.  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes;  auf  diese  Vor- 
wärtstreibung  des  Auges  wurden  auch  die  Doppelbilder  beruhen. 
Die  Neuritis  optica  ist  eine  seltene  Komplikation;  in  den 
42  Fällen  von  St.  Clair  Thompson  wurde  sie  nur  Imal  (3) 
beobachtet  (No.  38),  während  Hyperämie  der  Papille  2  mal  (Fall 
1  und  16)  und  Oedem  der  Retina  imal  (Fall  34)  gefunden  wurde. 


1)  Rinne  aof  Aassenwand 

fflr  n.  opticus 

2)  Rinne  auf  Aussenwand 

fOr  die  CarotU 

3)08tinm  spbenoidale 
4)Fos8a  pituitaria 

5)  Obere  Muschel 

6)  Mittlere  Muschel 

7)  Basiisphenoid 

8)  Untere  Muschel 


9)  Ganmenlortsats    des 
Oberkiefers 


Die  Sinus  sphenoidales  liegen  im  Innern  des  Keilbeinkörpers; 
sie  werden  gebildet  durch  Resorption  des  spongiösen  Gewebes  des 
Presphenoides,  die  nach  Thomson  (4)  meist  im  7.  Lebensjahre, 
nach  Symington  (5)  schon  im  dritten  beginnt.  Die  Grösse  der 
Sinus  ist  beträchtlich  und  ihr  Verhältnis  zur  Umgebung  wichtig. 
Die  beiliegende  Abbildung  zeigt  einen  sagittalen  medianen  Durch- 
schnitt eines  europäischen  Schädels  aus  dem  anatomischen  Museum 
of  Queens  College,  Belfast,  für  deren  Ueberlassung  ich  Herrn  Prof. 
Symington  bestens  danke.  Hierauf  ist  der  Sinus  selbst  sehr 
ausgedehnt,  seine  Wände  sind  sehr  dünn,  und  der  eine  Sinus  ist 
bedeutend  grösser  wie  der  andere,  was  nach  Untersuchungen  einer 
Reihe  von  Schädeln  die  Regel  zu  sein  scheint.  Die  Abbildung 
zeigt  einen  Schnitt  durch  die  linke  Seite  der  Nase,  direkt  links 
neben  dem  Nasenseptum  gelegt.  Der  Sinus  ist  also  der  linke;  er 
ist  bedeutend  grösser  wie  der  rechte  und  erstreckt  sich  bis  über 
die  Mittellinie  nach  rechts;  er  misst  24  mm  im  grössten  vertikalen, 
18  mm  im  horizontalen  und  21  mm  im  transversalen  Durchmesser 
(d.  h.  von  Wand  zu  Wand).  Er  liegt  direkt  unterhalb  des  Ur- 
sprungs der  kleinen  Keilbeinflngel,   der  oliven  Fortsätze   und  der 

24* 
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vorderen  Hälfte  der  Fossa  pituituria.  Die  diese  Decke  bildende 
Enochenwand  ist  oben  nur  1  mm  und  hinten  0,5  mm  dick.  Der 
Boden  wird  gebildet  durch  den  unteren  Teil  des  Eeilbeinkörpers, 
den  Ursprung  der  Gaumenplatte  and  der  Vomerflugel;  seine  Dicke 
variiert  an  einzelnen  Stellen,  ist  aber  dicker  wie  die  der  Decke. 
Die  hintere  untere  Grenze  wird  gebildet  durch  das  Basissphenoid 
und  den  Basilarfortsatz  des  Os  occipitale.  Diese  Enochenpartie  ist 
ganz  spongiös,  aber  von  einer  dünnen  Lage  kompakten  Knochens 
bedeckt.  Die  vordere  Wand  bilden  die  ziemlich  dCLnnen  Eeilbeio- 
muscheln,  die  beide  mit  einer  breiten  Oeffnung,  dem  Ostium 
sphenoidale,  versehen  sind. 

Dies  beweist  zun&chst  die  beträchtliche  Grösse  der  Sinus, 
ferner  aber,  dass  eine  in  ihnen  sich  bildende  Entzündung  eine 
verhältnismässig  grosse  Eiteransammlung  herbeifuhren  kann;  da 
aber  dieser  Eiter  nicht  ohne  weiteres  abfliessen  kann,  weil  das 
Ostium  gerade  oberhalb  der  Mitte  der  vorderen  Wand  liegt,  da 
andererseits  der  Sinus  direkt  unter  dem  Foramen  opticum  liegt 
und  nur  durch  eine  dünne  Enochenplatte  von  ihm  getrennt  wird 
—  in  der  Abbildung  durch  die  Holzsonde,  die  in  ihm  steckt, 
dargestellt  — ,  kann  Caries  oder  Nekrose  dieser  Enochenplatte 
leicht  eintreten  und  auf  diese  Weise  den  Opticus  oder  die  Arteria 
ophthalmica  in  den  entzündlichen  Prozess  einbeziehen,  ein  Er- 
eignis, das  ebenso  leicht  nach  dem  Sinus  cavernosus  zu  eintreten 
kann,  da  die  Rinne  der  Carotis  ebenso  auf  der  dünnen  Decke 
des  Eeilbeinsinus  liegt.  Ferner  kann,  da  die  hinterste  Partie  der 
inneren  Wand  der  Orbita  beiderseits  durch  die  dünnwandigen 
lateralen  Enden  der  Sinus  gebildet  wird,  durch  Nekrose  die  Ent- 
zündung direkt  auf  das  retrobulbäre  Gewebe  übergreifen.  Caries 
der  hinteren  unteren  Wand  würde  auf  das  Basissphenoid  und  von 
da  auf  die  Gegend  der  Pens  übergreifen  und  auf  diese  Weise 
suppurative  Basalmeningitis  hervorrufen,  die  bei  der  Sektion 
verhältnismässig  häufig  gefunden  wird.  Von  Wichtigkeit  ist  noch, 
dass  der  linke  Sinus  auf  die  rechte  Hälfte  hinübergreift  und  dass 
seine  Decke  tatsächlich  ein  Stück  des  Enochens  ist,  der  den 
Boden  für  die  Rinne  der  rechten  Carotis  und  den  Eingang  zum 
rechten  Foramen  opticum  bildet;  daher  würde  auch  eine  Ope- 
ration des  rechten  Keilbeinsinus  die  Symptome  des  rechten  Auges 
nicht  beheben. 

Die  Lage  des  Ostiums  beweist  ferner  die  Schwierigkeiten, 
die  bei  der  Katbeterisiernng  der  Sinus  auftreten;  denn  wenn  in 
diesem  Falle  auch  die  mittlere  Muschel  entfernt  würde,  wäre 
immer  noch  die  obere  Muschel  und  die  hinterste  Partie  des  Os 
ethmoidale  vor  der  Oeffnung  gelegen  und  genau  zwischen  dem 
vorderen  Nasenraum  und  dem  Sinusostium. 
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V. 

Zur  Kontroverse  Ober  die  MyopieformenO. 

Von 

Dr.  med.  FRITZ  ASK, 

Dozent  an  der  Uniyersität  Lnnd. 

Ist  die  Karzsichsigkeit  in  ihren  sämtlichen  Formen  als  eine 
Krankheit  aufzufassen?  lieber  diese  Frage  ist  im  Laufe  der  drei 
zuletzt  verflossenen  Jahrzehnte  sehr  viel  diskutiert  und  geschrieben 
worden.  Die  einst  alleinherrschende  Lehre,  wonach  jedes  myopische 
Auge  schlechterdings  als  krank,  als  direkt  pathologisch  verändert 
betrachtet  wurde,  ist  zwar  allmählich  einer  neuen  Auffassung 
gewichen;  der  alte  Glaube  zählt  jedoch  noch  immer  nicht  wenige 
Vertreter,  die  ihn  bisweilen  in  erneuerter  und  verjüngter  Gestalt 
erscheinen  lassen.  So  erst  kurzlich  Pause  in  einem  Aufsatze 
„Beitrag  zur  Lehre  von  der  Kurzsichtigkeit"  (Zeitschrift  für 
Augenheilkunde,  Bd.  XV,  Heft  5). 

Bei  der  Betrachtung  der  Myopiefrage  vom  obengenannten 
Gesichtspunkte  aus  kommt  es  zunächst  darauf  an,  welchen  Umfang 
man  dem  Begriffe  der  „Krankheit^'  verleiht.  Wir  können  z.  B. 
hierunter  jede  Veränderung,  die  irgend  eine  Beschränkung  der 
normalen  Funktionen  des  Körpers  oder  eines  seiner  Organe  be- 
wirkt, mit  einbegreifen.  Wir  müssen  dann  z.  B.  die  Veränderung 
der  Finger  des  Schmiedes,  die  um  den  Schaft  des  Schmiede- 
hammers krumm  wachsen,  als  Krankheit  bezeichnen.  Fassen  wir 
den  Krankheitsbegriff  in  so  weitem  Sinne  auf,  dann  muss  aller- 
dings zugegeben  werden,  dass  die  Myopie  in  allen  ihren  Formen 
als  eine  krankhafte  Veränderung  betrachtet  werden  muss,  denn 
sie  fuhrt  unleugbar  eioe  sehr  wesentliche  Beschränkung  der 
normalen  Funktionen  eines  sehr  wichtigen  Organs  herbei.  Fassen 
wir  ab^r  die  Krankheit  nur  als  einen  pathologisch -anatomischen 
Begriff  auf,  und  fordern  wir  wirkliche  pathologische  Veränderungen 
in  der  Gewebestruktur  des  Organs,  so  durften  wir  schwerlich 
berechtigt  sein,  jedes  myopische  Auge  schlechthin  als  krank 
anzusehen. 


1)  Teilweise  nach  einem  in  der  ärztlichen  Gesellschaft  za  Land,  Oktober- 
sitsang  1906,  gehaltenen  Vortrage. 


350  Ask,  Zur  Kontroyerse  über  die  Mjopieformen. 

Pause  hat  seinen  Aufsatz  dem  Urteile  der  Fachgenossen  unter- 
breitet. Ich  sehe  mich  dadurch  veranlasst,  einige  kurze  Reflexionen 
über  die  in  seinem  Aufsatze  gestreiften  Fragen  zu  bringen. 

Ich  werde  hierbei  die  seltenen  Myopieformen,  die  lediglich 
auf  Störungen  in  den  brechenden  Medien  beruhen,  die  sogenannte 
„Greisenmyopie'',  die  traumatische  Myopie  u.  dgl.,  ganz  bei  Seite 
lassen.  Es  ist  natürlich  unbestreitbar,  dass  diese  Alterationen 
rein  pathologische  Zustände  darstellen.  In  Uebereinstimmung  mit 
Pause  werde  ich  mich  ausschliesslich  an  die  Axenmyopie  halten. 

„Die  Akkommodations-  Konvergenz-,  und  Muskeltheorie 
geben  uns  keine  genügende  Erklärung  für  die  Entstehung  der 
Myopie '',  sagt  Pause.  Hiermit  bin  ich  durchaus  einverstanden, 
denn  eine  einheitliche  Erklärung  sämtlicher  Formen  von  Axenmyopie 
kann  meines  Erachtens  überhaupt  nicht  geliefert  werden.  Gar 
viele  Theorien  sind  gerade  an  diesem  Versuch  gescheitert. 

Durch  die  Konvergenz  bei  der  Naharbeit  allein  lässt  sich 
bekanntlich  ebenso  wenig  wie  durch  die  Akkommodations- An- 
strengung das  Entstehen  irgend  einer  Kurzsichtigkeitsform  er- 
klären. 

Ich  gebe  gerne  zu,  dass  auch  die  Muskeltheorie  (von  Stilling) 
nicht  imstande  ist,  alle  Fälle  von  Myopie  einheitlich  zu  erklären, 
aber  sie  bezweckt  dieses  auch  keineswegs.  Sie  bezieht  sich  eben 
nur  auf  die  bei  weitem  häufigste  Form,  die  sogenannte  Schulmyopie, 
die  sie  als  eine  Wachstums-Anomalie  in  der  Weiterentwicklung 
sonst  völlig  gesunder  Augen  erklärt.  Die  Auffassung  Stillings 
hat  bis  jetzt  die  unzähligen  gegen  sie  gerichteten  Anfälle  siegreich 
überstanden,  und  viele  seiner  einstigen  Gegner  haben  seine  Lehre 
in  der  Folge  ganz  oder  in  den  Hauptzügen  acceptiert.  Ich  brauche 
nur  an  Namen  wie  Pflüger  und  Seggel  zu  erinnern.  Sogar 
Hermann  Cohn,  der  seinerzeit  die  Sti  11  in gsche  Betrachtungs- 
weise am  heftigsten  angefochten  hat,  Hess  die  gerade  mit  dieser 
Theorie  im  Einklang  stehende  Kollmuskelwirkung  als  einen 
wesentlichen  Faktor  in  seine  „Naharbeitstheorie^  hineiuspielen. 

Pause  hat  jetzt  gegen  die  betreffende  Theorie  u.  a.  folgenden 
Einwand  gemacht:  „Wir  müssen  annehmen,  dass  das  kindliche 
Auge  gerade  während  der  Stunden  der  Nahearbeit  wächst,  damit 
der  schädliche  Einfluss  derselben  möglichst  wirken  kann.^  Die 
Natur  bietet  uns  aber  zahlreiche  Beispiele  von  Druckwirkungen 
auf  wachsende  Organe,  die  weder  anhaltend  noch  besonders 
intensiv  zu  sein  brauchen,  um  ganz  erhebliche  Formenveränderungen 
zu  bewirken.  Um  nur  der  Schnürleber  oder  der  Füsse  der 
Chinesinnen  zu  gedenken,  so  kann  wohl  niemand  behaupten,  dass 
die  Leber,  bezw.  die  Füsse  nur  wahrend  der  Tagesstunden  wachsen, 
in  deren  Verlauf  die  anschnürenden  Kleider  und  Stiefel  getragen 
werden. 

Die  Muskeltheorie  gibt  uns  unleugbar  eine  völlig  befriedigende 
Aufklärung  über  die  Entstehungs weise  und  den  klinischen  Ver- 
lauf, sowie  über  die  Erblichkeit  u.  s.  w.  der  gutartigen  Kurz- 
sichtigkeit.    Es  erscheint  daher  wenig  zweckmässig,  diese  geniale, 
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«iufache  und  Datürliche  (keineswegs  „geküDstelte^')  Lehre  nur  aas 
dem  Grunde  zu  verwerfen,  dass  sie  ans  eine  Kurzsichtigkeitsform, 
die  deletäre  Myopie,  die  offenbar  ganz  andere  Ursachen  hat, 
als  die  sogenannte  Schalmyopie,  woraaf  die  Muskeltheorie 
sich  bezieht,  nicht  zu  erklären  vermag.  Und  sollen  wir  aus 
überhaupt  darauf  beschränken,  die  Myopie  schlechthin  als  Tat- 
sache hinzunehmen  und  auf  jedes  eingehendere  Verständnis  der- 
selben zu  verzichten,  lediglich  weil  es  voraussichtlich  eine  ein- 
heitliche Erklärung  der  sämtlichen  Kurzsichtigkeitsformen  nicht 
gibt  and,  wie  oben  erwähnt,  überhaupt  nicht  geben  kann?  Hoffent- 
lich wird  uns  die  nächste  Zukunft  einen  tieferen  Blick  in  das 
eigentliche  Wesen  der  der  deletären  Myopiekrankheit  zu  Grunde 
liegenden  ätiologischen  Momente  bringen.  Das  Streben  nach 
einer  einheitlichen  Erklärung  aller  Formen  von  Axenmyopie,  wofür 
schon  so  viel  Papier  und  Druckschwärze  aufgewandt  wurde, 
wird  dann  von  selbst  völlig  gegenstandlos  werden. 

Viele  Forscher  und  u.  A.  Pause  wollen  jedoch  fortwährend 
zwischen  der  gewöhnlichen  Schulmyopie  und  der  meistens  hoch- 
gradigen deletären  Myopie,  deren  Ursache  nicht  in  der  Naharbeit 
zu  suchen  ist,  da  sie,  wie  es  von  Tscberning  zuerst  nachgewiesen 
wurde,  ebenso  häufig  bei  Ungelehrten  als  bei  den  Gelehrten  auf- 
tritt, gar  keinen  prinzipiellen  Unterschied  machen.  Und  doch 
hat,  seitdem  Landolt  1879  auf  das  Auftreten  der  „Myopie  in 
einem  völlig  gesunden  Auge'^  hinwies  und  Tscherning  im  An- 
schluss  hieran  seine  berühmten  Untersuchungen  vornahm,  die 
dualistische  Auffassung  der  Axenmyopie  fortwährend  an  Boden 
gewonnen  und  unter  ihre  Vertreter  so  hervorragende  Männer  wie 
die  obengenannten  Forscher,  wie  v.  Michel,  Stilling,  Schnabel 
und  viele  andere  gezählt. 

Die  Befunde  Tschern ings  sind  wiederholt  kontrolliert  und 
den   tatsächlichen  Verhältnissen  entsprechend  befunden  worden^). 

>)  In  der  Literatur  finden  sich  einige  entgegengesetzte  Angaben  vor, 
wonach  die  hochgradige  Myopie  ebenfalls  häufiger  innerhalb  der  gebildeten 
Klassen  (and  öfter  anter  Fraaen  als  anter  Männern)  auftreten  sollte.  Die 
Angaben  werden  aaf  dieTatsache  zarückgeführt,  dass  jene  Kate- 
gorien relativ  öfter  als  Männer  der  niederen  Stände  die  Sprech  - 
standen bezw.  Polikliniken  frequentieren.  Dieses  Verhältnis 
las  st  jedoch  aach  eine  andere  Deutung  zu  und  braucht  keineswegs  den 
Tschern  in  gschen  Befunden  zu  widersprechen.  Diejenigen  Kurzsichtigen 
höheren  Grades,  die  den  Arzt  nur  wegen  ihrer  Refraktionsanomalie  zu  luite 
ziehen,  d.  h.  die  gebildeten  Klassen  bezw.  die  Frauen,  sind  gerade  diejenigen 
Personen,  die  aberhaupt  eine  höhere  Sehschärfe  auf  gewöhnlichen  Arbeits- 
abstand,  als  die  ohne  zweckmässige  Korrektion  vorhandene,  nötig  haben. 
Die  Männer  der  niederen  Stände,  die  Grobarbeiter,  die  Bauern  u.  s.  w.,  können 
sieh  bei  ihrer  Arbeit  auch  ohne  Korrektion  einigermassen  helfen  und  sind 
ausserdem  dem  Brillentragen,  wovon  sie  nicht  selten  direkt  belästigt  werden, 
wenig  ffeneigt. 

Man  hat  ferner  die  Maculaveränderungen  öfter  unter  Frauen  als  unter 
Männern  angetroffen.  Dieses  ist  durchaus  erklärlich,  wenn  wir  in  Erwägunff 
ziehen,  dass  die  Frau  jeder  Gesellschaftsklasse  gezwungen  wird,  ihre  eventueü 
deletärmjopischen  Augen  für  anstrengende  Nabarbeit  in  Anspruch  zu  nehmen, 
während  der  Mann  der  arbeitenden  Klassen  meistens  hiervon  befreit  ist   loh 
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Ihre  Richtigkeit  kann  überdies  darch  jedermann  bezeugt  werden^ 
der  sich  etwas  eingehender  mit  militärärztlichen  Aogenunter- 
suchungen  befasst  hat.  Demnach  müssen  wir  anbedingt  das  Vor- 
handensein einer  Myopieform,  die  ihre  Ursache  in  keiner  Nah- 
arbeit hat,  zageben,  und  zwar  ist  diese  die  sogenannte  Deletär- 
myopie,  die  maligne  Kurzsichtigkeitskrankheit,  die  mit 
Dehnung  der  abnorm  geschwächten  und  verdünnten  Bulbuswand 
bezw.  mit  hinterem  Staphylom  verbanden  ist.  Diese  maligne 
Augenkrankheit  bringt  stets  die  Gefahr  der  Maculaveränderungen, 
der  Netzhautablösung  u.  s.  w.  mit  sich.  Die  Myopie  ist  hierbei 
in  der  Regel  hochgradig  (>9D.,Tscherning).  Wir  können  doch  so- 

Sar  in  einzelnen  Fällen  die  sonstigen  Symptome  bezw.  Komplikationen 
es  betreffenden  Augenleidens,  hinteres  Staphylom,  Chorioideal- 
blutungen  u.  s.  w.  auftreten  sehen  und  gleichzeitig  die  hochgradige 
Refraktionsanomalie  selbst  vermissen^). 

Es  ist  aber  nicht  abzuleugnen,  dass  wir  auch  Fälle  antreffen 
können,  wo  die  Refraktionsanomalie  das  zuerst  auftretende  Erank- 
heitssymptom  bildet  (und  zwar  ohne  dass  wir  dabei  ein  Zusammen- 
treffen von  gutartiger  mit  bösartiger  Myopie  —  vgl.  unten  —  voraus- 
setzen dürfen)  und  die  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  erst 
später,  bei  fortgesetzter  Beobachtung  des  Falles,  sicher  und  unzwei- 
deutig festgestellt  werden  können. 

Die  betreffende  Eurzsichtigkeitsform  treffen  wir  sehr  oft  mit 
einer  gewissen  physischen  oder  psychischen  Minderwertigkeit  ver- 
bunden an;  sehr  oft;  werden  bei  den  Eranken  oder  hei  ihren  Ahnen 
unzweideutige  Degenerationszeichen  angegeben.  Es  ist  somit  keines- 
wegs besonders  auffallend,  dass  wir  gerade  unter  den  an  dieser 
Krankheit  leidenden  Individuen  in  der  Regel  „keine  Heldengestalten 
finden^  (vgl.  unten).  Die  deletäre  Myopie  ist  selbstverständlich 
als  eine  wirkliche  Augenkrankheit,  und  zwar,  nach  allem  zu 
urteilen,  der  Gruppe  der  Degenerationskrankheiten  angehörend^ 
zu  betrachten. 

Es  gibt  keine  Uebergangsformen  zwischen  dieser  glücklicher- 
halte es  far  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  die  delet&rmjopischen  M&nner 
aas  den  gebildeten  Klassen  ihre  Angen  darch  Lesen  a.dgl.  leichter  KomplikatioDen 
aassetzen  and  aaeh  hierdurch  öfter  als  die  Arbeiter  gezwungen  werden,  zam 
Arzt  zu  gehen.  Eine  sehr  ansprechende  Erklftrang  scheint  für  diesen  Fall 
diejenige  zu  sein,  wodurch  Widmark  die  die  Kurzsichtigkeit  in  ihrer  All- 
gemeinheit bewirkenden  Ursachen  aufzuhellen  yersacht  hat,  indem  er  annimmt, 
dass  die  schnell  an  fein  an  derfolff  enden  Netzhautbilder  von  Buchstaben  oder 
damit  vergleichbarer  Gegenstände  eine  Hjper&mie  mit  nachfolgenden  Ver^ 
änderungen  im  hinteren  Aagenpol  erzeugen  können. 

*)  Ich  hatte  kürzlich  eine  45jährige,  von  dieser  Krankheit  befallene 
Bauernfrau  in  Behandlung,  deren  eines  Auge,  worin  die  Staphjlombildaog 
sehr  hochgradig  war,  M.  =  18  D.,  S.  =  0,3  ergab,  während  das  andere  Aage» 
mit  Andeutung  eines  hinteren  Staphyloms,  frische  Maculablutung,  die  Sen- 
schärfe  bis  auf  Fingerzählung  in  8—4  m  Abstand  herabgesetzt  und  M.  nar  ss  3  D. 
zeigte.  Ein  zweiter  Fall,  eben  falls  eine  40jährige  Bauernfrau,  die  ich  tof 
kurzem  untersuchte,  ergab  auf  dem  einen  Auge  M.  ^  18  D.,  S.  >»  Q^  und 
grosses  hinteres  Staphylom,  auf  dem  anderen  M.  =»  5  D.,  S.  =  0,6,  ebenfalla 
mit  TÖllig  deatlicher  otaphylombildung. 
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weise  seltenen  Myopieform  und  der  unten  zu  besprechenden  Arbeits- 
myopie. Dagegen  können  Mischformen  in  den  Fallen  auftreten^ 
wo  das  deletarmyopische  Auge  ausserdem  die  anatomischen  und 
physiologischen  Voraussetzungen  f&r  die  Entstehung  von  Arbeits- 
myopie besitzt  und  den  dieselbe  auslosenden  Momenten  ausge- 
setzt wird. 

Die  eigentliche  Arbeitsmyopie,  die  ,,Schulmyopie^,  stellt  die 
bei  weitem  häufigste  Eurzsichtigkeitsform  dar.  Sie  wird  durch 
einen  völligen  typischen  Verlauf  —  eben  ,,ohne  jede  Veränderung 
im  Augen  hin  tergrunde,  höchstens  mit  schräg  gestellter 
Papille'^  bezw.  mit  sogenannter  Sichelbildung  verbunden 
—  gekennzeichnet.  Der  schulmyopische  Bulbus  gibt  sich,  wie  es 
Stillin g  durch  anatomische  Untersuchungen  festgestellt  hat,  durch 
keine  Verdünnung  des  hinteren  Teiles  der  Bulbuswand  kund. 
Diese  Eurzsichtigkeit  wird,  nach  allem  zu  urteilen,  gerade  in  der 
Weise  verursacht,  wie  es  die  Stillingsche  Theorie  erfordert. 

„Wie  der  übrige  E&rper,''  sagt  Pause,  „wird  wohl  auch  das 
Auge  etwa  um  das  20.  Lebensjahr  herum  seine  volle  Entwicklung 
erreicht  haben.  So  müsste  also  auch  der  kindliche  Bulbus,  da 
die  Schäden  der  Naharbeit  fortbestehen,  unter  dem  Einfluss  der 
ungunstigen  Verhältnisse  bis  ca.  zum  20.  Jahre  wachsen/'  Hier- 
mit hätte  sich  dann  die  Schulmyopie  entwickelt.  Das  so  theo- 
retisch Konstruierte  entspricht  völlig  dem,  was  ich  schon  früher 
als  tatsächlich  vorkommend  nachgewiesen  habe^).  Mit  Hülfe  eines 
sehr  umfassenden  und  für  die  betreffenden  Zwecke  völlig  zuver- 
lässigen statistischen  Materials  habe  ich  in  Differenzkurven  dartun 
können,  dass  der  Zuschuss  an  Kurzsichtigen  in  den  verschiedenen 
Schnlklassen  der  höheren  Knabenschule  in  einer  bestimmten  Relation 
zum  allgemeinen  Körperzuwachs  steht.  Der  Maximalzuschuss  ent- 
spricht dem  Alter  von  16  Jahren,  gerade  dem  Zeitpunkte,  wo  die 
allgemeine  Körperentwicklung  am  ausgiebigsten  ist  und  wobei  wir 
uns  auch  ein  sekundäres  Maximum  des  Bulbuswachstums  vor- 
zustellen haben. 

Wir  müssen  aber  annehmen,  dass  das  Auge  seine  volle  Ent- 
wicklung nicht  oder  wenigstens  nicht  immer  früher  erreicht,  als 
zu  der  Zeit,  wo  der  Gesamtorganismus  völlig  ausgewachsen  ist. 
Dieses  trifft  bekanntlich  durchwegs  erst  im  Alter  von  25  Jahren 
und  nicht,  wie  Pause  annimmt,  bei  20  Jahren  ein. 

„Wir  beobachten,'^  sagt  Pause  ferner,  „keinen  Stillstand 
der  Ametropie  mit  demAbschluss  der  Entwicklung  des  Organismus.^ 

Seine  Erfahrung  scheint  hierbei  eine  andere  zu  sein  als  diejenige^ 
die  ich  selbst  und,  wie  ich  glaube,  die  Mehrzahl  der  sich  etwas 
eingehender  mit  diesen  Fragen  beschäftigenden  Forscher  ge- 
wonnen haben.  Man  sieht  nämlich,  meines  Wissens,  niemals  eine 
unkomplizierte  Kurzsichtigkeit  nach  dem  Abschluss  des  allgemeinen 
Körperwachstums  auftreten  bezw.  gesteigert  werden.    Aus  meiner 

>)  «Stadien  fiber  die  Myopie  etc.*  Nord.  med.  Arcbiy  (Chirargie).  H.  3. 
1904.    Ref.  io  Nagels  Jahrb. 


354  Ask,  Zur  Kontroyerae  über  die  Myopieformen. 

oben  zitierten  Arbeit  geht  hervor,  dass  nicht  nur  der  Zuwachs 
an  Kurzsichtigkeit  überhaupt,  sondern  auch  der  Zuschnss  an 
Myopen  von  drei  und  höheren  Graden  oder  m.  a.  W.  die  Tendenz 
der  schon  einmal  erworbenen  Myopie  zur  Progression  innerhalb 
des  Grades  im  Abnehmen  begriffen  ist,  schon  ehe  die  Schuler 
die  höchste  Schulklasse  verlassen  haben.  In  einer  zweiten  Unter- 
suchungsreihe an  erwachsenen  Männern,  die  sich  der  Studienarbeit 
gewidmet  haben^),  finde  ich  gute  Grunde  für  die  Richtigkeit  der  An- 
nahme, dass  die  Tendenz  der  Arbeitsmyopie  zur  Progression  mit  dem 
Eintritt  in  die  Altersklasse  von  26  Jahren  völlig  aufhört,  auch  wenn 
die  Studienarbeit  selbst  mit  ungeschwächter  Intensität  fortdauert. 
Die  Kurzsichtigen,  die  jene  Altersgrenze  überschritten  haben  —  und 
dieses  war  bei  der  Mehrzahl  der  Untersuchten  im  hohen  Grade  der 
Fall  —  bieten  keinen  höheren  Myopiegrad  als  diejenigen  dar,  die 
das  26.  Jahr  noch  nicht  erreicht  haben,  aber  sich  demselben 
nähern. 

„Wie  sollen  wir  uns  geringgradige  Myopien  erklären,^  fragt 
Pause,  „die  erst  jenseits  des  30.  Lebensjahres  entstehen,  wo 
doch  jedes  physiologische  Wachstum  ausgeschlossen  ist?^  Eine 
derartig  auftretende  Axismyopie  gehört  gewiss  zu  den  sehr  seltenen 
Ausnahmeföllen.  Die  von  Ferri  beschriebenen  sind  offenbar  nicht 
unschuldiger  Natur  gewesen,  da  der  Beobachter  sie  selbst  als  von 
einem  vorhergehenden  entzündlichen  Prozess  am  hinteren  Augenpol 
verursacht  aufgefasst  hat.  Es  lässt  sich  natürlich  sehr  wohl  denken, 
dass  die  Deletärmyopie  in  einzelnen  Fällen  in  späteren  Jahren  auf- 
treten kann  oder  dass  die  Ametropie  sogar  später  hinzukommt  in 
einem  Auge,  das  schon  früher  eine  oder  mehrere  der  die  maligne 
Myopie  gewöhnlich  begleitenden  spezifischen  Veränderungen,  z.  B. 
die  Maculaaffektion,  darbietet.  Die  Myopie  braucht  allerdings  hier* 
bei  keineswegs  hochgradig  zu  sein. 

Auch  eine  gutartige  Kurzsichtigkeit  niedrigsten  Grades  kann 
aber  scheinbar  erst  in  den  30er  Jahren  auftreten,  und  dies 
Verhalten  dürfte  vielleicht  nicht  gerade  allzu  selten  sein.  In  den 
jüngeren  Altersjahren,  in  deren  Verlauf  die  Uefraktionsanomalie 
tatsächlich  erworben  wurde,  ist  die  Sehschärfe  grösser  als  1.  In- 
folgedessen hat  der  Betreffende,  wie  es  Gullstrand  hervorgehoben 
hat,  völlig  ausreichendes  Sehvermögen  auch  ohne  Korrektion,  und 
eine  vorhandene  geringfügige  Refraktionsanomalie  kann  daher  auf 
dieser  Altersstufe  leicht  übersehen  werden.  Erst  später,  wenn  die 
Sehschärfe  physiologisch  abnimmt,  wird  der  Kurzsichtige  ge- 
zwungen, den  Augenspezialisten  behufs  Korrektion  des  Refraktions- 
fehlers aufzusuchen.  Er  versichert  dabei  oft,  dass  das  Leiden 
erst  vor  kurzer  Zeit  zum  Vorschein  gekommen  ist.  Eine  in 
dieser  Weise  beobachtete  gutartige  Kurzsichtigkeit  zeigt  niemals 
die  geringste  Tendenz  zur  Progression^). 

^)  ^Aothropomotrische  Studien  etc.**  Diese  Zeitschrift.  Juli  und 
August  1906. 

')  Ich  bin  selber  0,50  D.-Myop  (und  ein  bischen  Astigmatiker).  Meine 
Ametropie    wurde    im  Alter    von    etwa  21  Jahren  durch    einen    Spezialisten 
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„Die  Beobachtang,  dass  vorher  gesunde  Augen  nach  heftigen 
Infektionskrankheiten,  die  dem  Körper  stark  mitgespielt  haben, 
plötzlich  kurzsichtig  werden^,  lässt  sich  ganz  befriedigend  ohne 
Verwerfung  der  Muskeltheorie  erklären.  Die  Kinder  werden  sehr 
oft  von  akuten  Infektionskrankheiten  gerade  in  dem  Alter  be- 
trofPen,  in  welchem  sie  auch  sonst  unter  Einwirkung  der  Studien- 
arbeit kurzsichtig  geworden  wären.  Während  der  Rekonvaleszenz 
wird  die  Zeit  gewöhnlich  durch  Lesen  vertrieben.  Und  besonders 
das  Lesen  in  liegender  Stellung  bedingt  eben  die  gleichzeitig  ab- 
wärts gerichtete  und  konvergente  Blickrichtung,  die  einen  der 
Hauptfaktoren  für  das  Zustandekommen  von  Arbeitsmyopie  dar- 
stellt. Es  kommt  hinzu,  dass  die  eine  Grundbedingung  der  Kurz- 
sichtigkeit, der  Zuwachs  am  Auge,  wie  derjenige  am  Gesamt- 
organismus während  der  Krankheit  voraussichtlich  zurückgeht  und 
erst  nach  Ablauf  derselben  mit  erneuter  Stärke  wieder  einsetzt. 

Ich  ermangele  jeder  persönlichen  Erfahrung  darüber,  dass 
eine  erwachsene  Person  nach  einer  akuten  Infektionskrankheit 
kurzsichtig  geworden  wäre.  Es  lassen  sich  aber  zur  Erklärung 
derai-tiger  Fälle  voraussichtlich  dieselben  Ueberlegungen  heran- 
ziehen, die  ich  oben  in  Bezug  auf  eine  erst  im  Alter  von  dreissig 
•Jahren  auftretende  oder  scheinbar  entstehende  Eurzsichtigkeit 
gemacht  habe. 

Pause  gibt,  wie  oben  angedeutet,  eine  neue  Formulierung 
der  alten  Lehre,  wonach  die  Myopie  in  allen  ihren  Formen  als 
eine  Krankheit  anzusehen  ist,  und  entwickelt  seine  Ansichten  in 
•etwa  folgender  Weise: 

Würden  wir  eine  wahllos  herausgegriffene  Anzahl  Menschen 
einer  schweren  Körperarbeit  aussetzen,  so  wurden  die  schwächeren 
Individuen  diese  nicht  vertragen  können,  ohne  ihr  Herz  dabei  zu 
verderben.  Ganz  in  ähnlicher  Weise  werden  in  der  Schule  auch 
an  alle  Kinder  dieselben  Studienfordei  ungen  gestellt.  „Das  Auge 
eines  gesund  und  kräftig  entwickelten  Kindes  wurde  die  von  ihm 
in  der  Schule  geforderte  Arbeit  anstandslos  leisten,  dagegen  wird 
das  Sehorgan  eines  schwächeren  Kindes  der  Arbeit  nicht  ge- 
wachsen sein,  es  wird  Schaden  nehmen  und  erkranken.^  Es 
wird  kurzsichtig.  „Sehen  wir  uns  unsere  kurzsichtigen  Kinder 
an,  wir  werden  keine  Heldengestalten  darunter  finden."  Nur 
wenn  der  allgemeine  Schwächezustand  des  Organismus  von  selbst 
oder  durch  geeignete  Behandlung  verbessert  werden  kann,  ist  es 
möglich,  die  Kurzsichtigkeit  zum  Stillstand  zu  bringen,  sonst 
progrediiert  dieselbe,  oft  bis  über  das  50.  Lebensjahr  hinaus. 

Ich  bin  durchaus  nicbt  damit  einverstanden,  dass  das  Auge 
eines  gesund  und  kräftig  entwickelten  Kindes  anstandslos  die 
Schularbeit  leisten  kann  und  kenne  viele  Myopen,    die  die  ganze 

konstatiert.  Ich  hatte  damals  S.  =  1  auch  ohne  Korrektion,  und  bedeutend 
mehr  als  1  nach  vorgenommener  Korrektion.  Zehn  Jahre  später  zeigte  ich 
Dur  S.  =0,0,7  ohne  and  S.  >.l  mit  Korrektion.  Die  Refraktionsanomalie  ist 
vollständig  anver&ndert  gebHebeni  seitdem  sie  vor  zehn  Jahren  zuerst  kon- 
statiert wurde. 
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Schule  bindarch  die  höchste  Note  im  Turnen  gehabt  haben  und 
während  der  Schulzeit  kaum  einen  einzigen  Tag  wegen  Krankheit 
yersäumt  haben.  Ebensowenig  kann  ich  bestätigen,  dass  gerade 
die  schwachen  und  weichlichen  Individuen  vorzugsweise  yerarteilt 
sind)  durch  die  Schularbeit  kurzsichtig  zu  werden.  Meine  dies* 
bezugliche  Erfahrung  wird  sicher  von  den  allermeisten  geteilt^ 
die  sich  etwas  eingehender  mit  schulhygienischen  Augenunter- 
suchungen befasst  haben. 

Hermann  Gohn  fand  zuletzt  vor  nur  wenigen  Jahren 
60  pCt.  Kurzsichtige  unter  den  Medizinern  in  Breslau,  und  die 
Untersuchungen  an  anderen  deutschen  Hochschulen  haben  dieselbe 
oder  eine  noch  höhere  Prozentzahl  ergeben.  Es  mag  sein,  dass 
wir  in  den  Schulen,  wie  Pause  ganz  richtig  hervorhebt,  neben 
kräftig  und  normal  entwickelten  Kindern  einen  grossen  Prozent- 
satz schwächlicher  Individuen  finden.  Aber  60  pGt.  oder  mehr 
der  die  höheren  Schulen  Deutschlands  besuchenden  Kinder  sind 
doch  wohl  hoffentlich  nicht  dieser  Kategorie  zuzuzählen.  Keine 
wirkliche  Krankheit,  nicht  einmal  die  Skrofulöse  oder  die  Chlorose 
erreicht  innerhalb  der  Schule  auch  nur  annähernd  dieselben  hohen 
Zahlenwerte  wie  die  Myopie.  Wenn  Seggel  58  pGt.  Kurzsichtige 
unter  den  bayerischen  Offiziersaspiranten  bezw.  Einjährigfreiwilligen 
antraf,  ist  es  dann  wirklich  anzunehmen,  diese  58  pGt.  wären  nur 
einer  Kategorie  von  Schulkindern  entnommen,  unter  denen  wir 
uns  vergebens  nach  einer  Heldengestalt  umschauen  werden? 

Dürfen  wir  in  der  Tat  voraussetzen,  dass  mehr  als  die  Hälfte 
des  gebildeten  Deutschland  mit  wirklichen  pathologischen  Augen- 
veränderungen  herumläuft,  dass  eine  so  unvergleichbar  höhere 
Zahl  unter  den  gebildeten  Ständen  als  unter  dem  einfachen  Volke 
Yon  Blindheit  bedroht  wird?^)  Die  Erfahrung  dreier  Jahrzehnte 
hat  uns  jedoch  in  Bezug  auf  die  zuletzt  genannte  Befürchtung 
Ziemlich  beruhigt  und  gezeigt,  wie  übertrieben  die  in  den  sechziger 
und  siebziger  Jahren  gehegte  Furcht  gewesen  ist.  Die  später 
gewonnene  Erfahrung  lässt  auch  immer  mehr  die  Ansicht  der- 
jenigen zu  ihrem  Rechte  kommen,  die  zuerst  gegen  das  alarmierende 
Gerücht  von  einer  bevorstehenden  Erblindung  der  gebildeten  Welt 
zu  reagieren  wagten. 

Wir  sind  heutzutage  nicht  mehr  berechtigt,  die  Schulmyopie 
als  eine  Krankheit  im  strengsten  Sinne  des  Wortes  aufzufassen. 
Sie  besteht,  nach  allem  zu  urteilen,  lediglich  in  einer  Wachstums- 
anomalie, die  mit  keinen  wirklichen  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  der  Gewebe  des  Augapfels  verbunden  ist.  Das 
betreffende  Leiden  darf  uns  keine  übertriebene  Befürchtungen 
eingeben,  es  wird  nie  hochgradig  und  die  mit  ihm  verbundenen 
Gefahren  sind  praktisch  ziemlich  belanglos.  Es  kann  höchstens 
die  Sehschärfe    mit  irgend  einem  Zehntel  herabsetzen.     Dass  die 

^)  In  Bezog  aof  die  Delet&rmyopie  liegt  doch  vielleicht  (vergl.  die  An* 
merknng  S.  351)  für  dio  gebildeten  Stande  eine  etwas  grössere  Gefahr  der 
Erblindung  vor. 
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gatartige  Karzsiohtigkeit  ausserdem  in  gewissen  Fällen  eine  oft 
nur  vorübergehende  Verschlechterang  des  Lichtsinnes  veranlasst 
{Seggel),  wird  Yon  Stilling  bestritten. 

Die  Erkenntnis,  ob  wir  gegebenen  Falls  eine  deletare  Myopie 
vor  ans  haben,  ist  bei  einiger  Erfahrang  meistens  nicht  mit  be- 
sonderen Schwierigkeiten  yerbanden,  denn  die  maligne  Myopie 
wird,  wie  oben  mehrfach  erw&hnt,  meistens  hochgradig  >  9  D.» 
während  die  Schalmyopie  nach  Tscherning  diese  Grenze  nicht 
gern  überschreitet.  Wie  es  aus  dem  oben  angeführten  hervorgeht^ 
stehen  wir  aber  doch  in  einzelnen  Fällen  hierbei  bisweilen  recht 
komplizierten  Verhältnissen  gegenüber. 

Die  bnden  verschiedenen  Formen  der  Eurzsichtigkeit  werden 
von  V.Michel  alsStaphylom-  bezw.Conasmyopie  bezeichnet.  Liegen 
ein  ausgeprägtes  hinteres  Staphylom  bezw.  deutliche  Maculaver- 
änderungen  vor,  so  können  wir  den  Fall  ohne  weiteres  der  Gruppe 
der  deletären  Myopie  zuzählen,  auch  in  dem  Falle,  wo  die  Ame- 
tropie keinen  höheren  Grad  erreicht  hat.  Andererseits  können 
wir  das  mögliche  Vorhandensein  einer  beginnenden  malignen 
Eurzsichtigkeit  in  einigen  Fällen  nicht  ableugnen,  wo  die  Sta- 
phylombildung  noch  gar  nicht  ausgeprägt  erscheint.  Der  klinische 
Verlauf  und  eine  fortgesetzte  Beobachtung  müssen  uns  hierbei 
leiten.  Eine  schnelle  und  atypische  Weiterentwicklung  deutet 
auf  maligne  Myopie  hin,  ebenso  eine  erhebliche  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  (<  0,7).  Wahrscheinlich  ist  auch  eine  erhebliche 
Herabsetzung  des  Lichtsinnes  als  eine  Signum  mali  ominis  zu  deuten. 
Die  vereinzelten  Fälle  von  Eurzsichtigkeit  beiEindern,  die  noch  nicht 
zu  lesen  angefangen  haben,  gehören  der  deletären  Form  an.  Ebenso 
sollte  die  Myopie  stets  als  erheblich  verdächtiger  bei  den  Personen 
angesehen  werden,  deren  Beruf  oder  Beschäftigung  während  der 
Wachstnmsjahre  nicht  den  für  Myopie  prädisponierenden  Berufs-./ 
klassen  angehört.  Eommt  die  betreffende  Refraktionsanomalie  tat- 
sächlich erst  nach  dem  Aufhören  des  allgemeinen  Eörperwachstums 
zum  Vorschein,  so  kann  man  überzeugt  sein,  dass  dieselbe  maligner 
Natur  ist.  Und  schliesslich  muss  es  stets  als  ein  Anzeichen  schlechter 
Prognose  aqfgefasst  werden,  wenn  wir  beim  Patienten  oder  in  seine 
Heredität  sonstige  unzweideutige  Degenerationszeichen  bezw.  -Ur- 
sachen (Trunksucht,  Fettsucht,  progressiveMuskelatrophie,  Gemüts- 
oder Geisteskrankheiten,  Inzucht  u.  dergl.)  wahrnehmen  bezw.  wenn 
andere  Fälle  von  unzweideutiger  deletärer  Myopie  in  der  Heredität 
vorzukommen  scheinen. 

Die  Arbeitsmyopie  dagegen  bietet  einen  durchaus  typischen 
Verlaaf  dar,  sie  entsteht  und  schreitet  während  der  Wachstums- 
jahre im  Anschluss  an  die  Studienarbeit  oder  damit  vergleich- 
baren Beschäftigungen  fort,  kommt  aber  spätestens  um  das 
25.  Lebensjahr  herum  zum  Stillstand.  Sie  fuhrt  keine  anderen 
Veränderungen  im  Augenhintergrunde  als  den  sehr  oft  vor- 
kommenden partiellen   Conus  mit  sich. 
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Gegen  die  obigen  Erwägungen  könnte^i  etwa  folgende  Ein- 
wände erhoben  werden: 

Auch  wenn  wir  zwei  verschiedene  Formen  von  Axenmyopie 
unterscheiden,  so  können  wir  in  gewissen  Fällen  die  Diagnose 
erst  nachträglich  stellen.  Eine  Kurzsichtigkeit  ist  vielleicht  stehen 
geblieben  und  hat  den  Anschein  einer  einfachen  Schulmyopie 
gehabt,  bis  sich  zuletzt  nach  Ueberschreiten  des  40.  Lebensjahres 
oder  später  mehr  oder  weniger  bösartige  Komplikationen  ein- 
stellen. In  diesem  Falle  muss  der  Dualist  die  Sache  so  erklären, 
dass  wir  es  mit  einem  Nebeneinanderbestehen  von  deletärer  Myopie 
und  einfacher  Arbeitsmyopie  zu  tun  gehabt  haben.  Eben  hierin 
liegt  anscheinend  der  schwache  Punkt  der  dualistischen  Auffassung. 
Die  erwähnten  Fälle  als  Mischformen  und  nicht  schlechthin  als 
Uebergangsformen  zwischen  den  beiden  Myopiegruppen  zu  be- 
zeichnen, erscheint  dem  Unitarier  vielleicht  deswegen  zwecklos, 
weil  wir  dessen  ungeachtet  dem  einzelnen  Falle  gegenüber  unent- 
schlossen dastehen  müssen. 

Dieser  Einwand  erscheint  mir  aber  ziemlich  belanglos,  da 
wir  bekanntlich  in  der  Medizin  nur  allzu  oft  gezwungen  werden, 
erst  aus  dem  ferneren  Verlauf  einer  Krankheit  auf  ihr  wirkliches 
Wesen  zu  schliessen  und  trotzdem  es  als  wissenschaftliche  Ver- 
pflichtung empfinden,  zwischen  früher  verwechselten  Krankheits- 
lormen,  sobald  es  möglich  geworden  ist,  streng  zu  unterscheiden. 
„Wenden  wir  doch,*'  mit  Pause,  „die  an  anderen  Organen  des 
Körpers  gemachten  Erfahrungen  auch  auf  das  Auge  an/^  Um 
noch  einmal  auf  die  eingangs  besprochenen  Schmiedefinger  zurück* 
zukommen,  die  infolge  eines  ebenso  „physiologischen  Gebrauches*' 
der  Beugmuskeln  wie  der  des  Bewegungsapparates  des  Auges  bei 
der  Studienarbeit,  krumm  gewachsen  sind,  so  kann  diese  Erscheinung 
sehr  wohl  nachträglich  bei  einem  und  demselben  Individuum  mit 
einer  die  Streckmuskulatur  der  Hand  vorzugsweise  befallenden 
progressiven  Muskelatrophie,  die  ebenfalls  krumme  Finger  ver- 
ursacht, kombiniert  werden,  ohne  dass  wir  irgendwelche  Be- 
rechtigung haben,  den  Schmiedeberuf  direkt  für  das  Zustande- 
kommen jener  progressiven  Muskelatrophie  verantwortlich  zu  machen. 
Es  wäre  hierbei  unsinnig,  von  Uebergangsformen  zwischen  den 
Schmiedefingern  und  den  durch  progressive  Atrophie  verunstalteten 
Händen  zu  reden,  wohl  aber  können  unzweideutige  Mischformen 
beider  vorliegen. 

Die  Mehrzahl  der  bisher  vorgeschlagenen  und  mehr  oder 
weniger  durchgeführten  rein  äusserlichen  augenhygienischen  Schutz- 
massregeln scheinen  betreffs  ihrer  Resultate  in  Bezug  auf  die  Be- 
kämpfung der  gewöhnlichen  Schulmyopie  keineswegs  als  siegreiche 
zu  bezeichnen  zu  sein.  Mir  scheint,  die  Vorsichtsmassregeln  sind  zu 
viel  gegen  die  Schulmyopie  gerichtet  und  die  deletäre  Form  ist  von 
den  Hygienikeru  vernachlässigt,  während  gerade  die  letztgenannte 
Kurzsichtigkeit  die  weit  grössere  Berücksichtigung  verlangt.    Wir 
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haben  wohl  auch  hierbei  grössere  Erfolge  von  anderen  Waffen  in 
dem  Kampf  gegen  die  Schulmyopie  zu  erwarten,  die  von  der 
Forschung  geprüft  und  als  effektiv  befunden  worden  sind  (vgl.  meine 
oben  zitierten  Arbeiten).  Ohne  mich  hier  in  Einzelheiten  zu  ver- 
tiefen, möchte  ich  auf  die  Bedeutung  der  schon  vor  einigen  Jahren 
von  Cohn,  später  von  Pause  u.A.  gestellten  Forderung  über  dieAn- 
stellung  besonderer  Augenärzte  in  den  Schulen  hinweisen.  Wir  haben 
in  Schweden  schon  einige  Schritte  nach  dieser  Richtung  getan,  und  es 
liegt  keine  Veranlassung  vor,  von  diesem  zweifelsohne  richtigen  Wege 
abzuweichen.  Die  Schulmyopie  ist  an  und  für  sich,  auch  wenn  wir  uns, 
wie  oben  dargetan,  über  ihre  Gefahren  nicht  allzu  übertriebenen  Be- 
fürchtungen hinzugeben  haben,  und  sie  lediglich  als  eine  Zuwachs^ 
anomalie  bei  sonst  gesunden  Augen  auffassen,  doch  ein  recht  lästiges 
Leiden.  Denn  unzweideutig  wird  ja  die  freie  Berufswahl  vieler  sonst 
tüchtiger  und  interessierter  junger  Leute  durch  eine  hinzutretende 
Kurzsichtigkeit  nicht  unerheblich  beeinträchtigt 


Berichte  und  Referate. 
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Referent:  Dr.  SCHRADER 

in  06». 
(Fortsetzuog.) 

Die  zentrale  traumatische  Durchlochung  der  Macula  lutea 
wurde  Ton  ihrem  Entdecker  Haab  auf  eine  QuetschuDgsnekrose  der 
FoTea-Gegend  als  des  vulnerabelsten  Teiles  der  Macula  zurückgeführt. 
Wisselink  bringt  aus  der  Straub  sehen  Klinik  eiue  Beobachtung,  die 
für  Haabsche  Auffassung  zu  sprechen  scheint.  Nach  einem  gleich- 
massigen,  auf  den  Torderen  Umfang  beider  Augen  einwirkenden  Druck 
war  es  bei  einem  Manne  zu  einer  beiderseitigen  Affektion  der  Macula 
lutea  gekommen,  die  sich  ophthalmoskopisch  zwar  nur  auf  dem  linken 
Auge  als  feine  Veränderungen  in  der  Fovea  nachweisen  Hessen,  dafür 
aber  im  Gesichtsfeld  deutlich  hervortraten.  Rechts  bestanden  bei  nur 
wenig  und  kurze  Zeit  alteriertem  zentralem  Sehen  vier  kleine,  radiär 
gestellte,  absolute  Skotome,  auf  dem  linken  Auge,  das  anfänglich  nur 
S.  exzentrisch  '/^^  zeigte,  Hess  sich  ein  aus  einem  vollständigen  zentralen 
entstandenes  zentrales  konzentrisches  ringförmiges  Skotom  nachweisen, 
welches  absolut  war,  während  der  Beobachtungszeit  bis  zu  einem  Durch- 
messer von   3®    zurückging    und  von    einem    zuletzt  bis   auf  5®  Durch- 
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messer  verkleinerten  relativen  Farbenskotom  umgeben  war.  Die  zentralste 
Maculagegend  mit  einem  Darchmeseer  von  1,25*  war  beiderseits  normal. 
Es  muss  sich  also  rechts  um  radiäre  Risse,  links  um  einen  zirkulären 
Riss  der  Foveagegend  gehandelt  haben,  wobei  sich  gerade  der  zentralste 
dünnste  Teil  der  Fovea   als  besonders  widerstandsfähig    erwiesen  hatte. 

Durch  Hineinblicken  in  die  Sonne  kommt  es  häufig,  be- 
sonders zu  Zeiten  einer  Sonnenfinsternis,  zu  Störungen  des  zentralen 
Sehens,  die  sich  in  zentralen,  meist  völlig  rückbildungsfUbigen  Skotomen 
und  in  geringfügigen  ophthalmoskopischen  Veränderungen  an  der  Macula 
aussprechen.  Es  handelt  sich  bei  letzteren  um  eine  nur  leichte  Yer- 
grösserung  und  Formveränderung  des  Foveareflexes  und  um  eine  etwas 
stärkere  Sättigung  des  Retinalpigments  an  der  Fovea.  Beim  Tierexperiment 
kommt  es  durch  die  Einwirkung  konzentrierten  Sonnenlichts  zu  einer 
Koagulationsnekrose  von  Netzhautelementen  mit  stärkeren  Reaktions- 
erscheinungen der  Umgebung,  die  sich  dann  auch  als  Ödeme  und  Blut- 
austritte in  einem  grösseren  Netzhautbezirke  mit  dem  Augenspiegel 
nachweisen  lassen.  An  solche  Befunde  erinnerte  der  Fall  von  Zirm  (136). 
Ein  schwachsinniger  Knabe  hatte,  durch  seine  Spielkameraden  verleitet, 
am  Vormittage  abwechselnd  mit  jedem  Auge  einige  Minuten  lang  in 
die  Sonnenscheibe  gesehen.  Schon  am  nächsten  Tage  merkte  er  eine 
starke  Verschlechterung  seines  bisher  guten  Sehens.    Als  er  nach  einiger  | 

Zeit  in  die  Beobachtung  Zirms  kam,  zeigte  sich  genau  in  der  Macula-  | 

gegend  ein  elliptischer,  schwärzlich-grauer  Ring  mit  einem  horizontalen 
Durchmesser  von  1,5  und  einem  vertikalen  von  1  PD.  Innerhalb  des 
Ringes  war  die  Netzhaut  etwas  dunkler  rötlich  gefärbt  und  fein  gekörnt, 
und  bei  Drehung  des  Spiegels  sah  man  einzelne  heller  glänzende  Stippclien 
und  mehrere  kleine  hellgelbliche  Flecke.  Die  Pigmentierung  selbst  war 
■aus  länglichen,  bogenförmigen,  granschwärzlichen  Streifen  zusammen- 
gesetzt. Ausserhalb  des  Pigmentringes  zeigten  sich  in  seiner  Nähe 
noch  einige  kleine  glänzende  Fleckchen.  Auf  dem  anderen  Auge  bestand 
der  gleiche  Befund,  nur  fehlten  hier  innerhalb  des  Ringes  die  hellen 
Flecke  und  Körnchen.  Die  Sehschärfe  war  auf  3  bis  3,5  m  und  Jäger 
No.  XXII  bei  exzentrischer  Fixation  herabgesetzt,  und  es  bestanden 
kleine  absolute  Skotome.  Nach  subkonjunktivalen  Injektionen  von 
Hydrarg.  oxycyan.  1  :  5000  -{-  Acoin  besserte  sich  das  Sehen  auf  5  m 
und  Jäger  No.  XI  bis  XII  und  blieb  so  stationär.  Der  ophthalmo- 
skopische Befund  war  und  blieb  unverändert. 

Die  infektiöse  Neuritis  optica  ist  eine  relativ  seltene  Er- 
krankung des  Sehnerven  und  nach  akutem  Gelenkrheumatismus  ist  sie 
bisher  nur  einmal,  und  zwar  doppelseitig,  von  Königs  höfer  mit 
günstigem  Ausgange  beobachtet  worden.  Brückner  (15)  teilt  nun 
einen  weiteren  Fall  mit;  1  ^/^  Monate  nach  einem  akuten  Gelenkrheuma- 
tismus trat  eine  einseitige  Neuritis  optica  auf  und  gelangte  durch  Salicyl- 
Terapie  zur  Heilung. 

Die  Heilung  einer  sympathischen  Ophthalmie  mit  voll- 
ständiger funktioneller  Wiederherstellung  des  sympathie- 
sierten  Auges,  sogar  mit  Sehschärfe  von  •/g,  wie  sie  Brückner  (15) 
beschreibt,  ist  nichts  Alltägliches.  Eine  Messerverletzung  hatte  bei  einem 
7  jährigen  Knaben    das  Oberlid   durchtrennt    und  die  Hornhaut    in  der 
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enteren  Hälfte  fast    in  ganzer  Breite    und  noch  2  bis  3  mm  über  den 
einen  Homhautrand  hinaus  durchschnitten.  Irisprolaps,  Cataracta  traumatica, 
•die  diszindiert  wurde.    Sehschärfe  des  unverletzten  Auges  =1.    10  Jahre 
später  wird  der  Verletzte,  von  dem  man  bis  dahin  nichts  gehört  hatte, 
wieder    in  die  Klinik  gebracht.     Das  Ünfallauge    ist    entzündet,    blind, 
die  Iris  in  die  transversale  Hornhautnarbe  eingeheilt;    durch  die  spalt- 
förmige  Pupille  erkennt  man  frische  Blutungen  im  Fundus.    Das  andere 
Auge    zeigt    ciliare   Injektion,    verwaschene    Iris,    enge,    aber    atropin- 
zugängliche  Pupille,    Präzipitate  an  der  hinteren  Hornhautwand,    diffus 
getrübten  Glaskörper,  grau  verfärbten  Hintergrund,  eine  starke  Papillitis 
und    eine    auf  Fingerzählen    in  '/^    m    herabgesetzte  Sehschärfe.     Nach 
Enukleation  des  Verletzungsaugcs  gelingt  es  durch  energische  Schmier- 
kur, innerlichen  Jodkaligebrauch  und  5  pCt.  subkonjunktivalen  Kochsalz- 
Injektionen    der  Sympathischen  Herr    zu  werden.     4  Monate    nach  der 
Vorstellung  ist  der  Glaskörper  klar,  die  Hornhautbeschläge  spärlich,  die 
Papillitis  nur  noch  geringgradig,  die  Sehschärfe. «=  ^j^.     Nach  weiteren 
P/s  Jahren     zeigt    der    vordere    Bulbus    im    wesentlichen    vollkommen 
norn^alen  Befund,    und  nur  in  der  Netzhaut  finden  sich  in  der  Macula 
und  ihrer  näheren  und  weiteren  Umgegend  schwärzlich- braune  Fleckchen 
in  grösserer  Anzahl,    die  in  der  Macula    selbftt    in  ein  feines    rötliches 
Netzwerk  eingelagert  erscheinen,  und  in  der  Peripherie  des  Fundus  ver- 
einzelte hellgelbrötliche,  scharf  begrenzte  runde  Fleckchen.     Sehschärfe 
=    '/ft   bis  ^l^y    in  der  Nähe  Nieden  I,    Gesichtsfeld    normal.     An    der 
sympathischen  Natur  der  Krankheit    ist  wohl    nicht    zu  zweifeln.     Be- 
merkenswert sind  in  dem  Falle,   ausser  der  glänzenden   und  dauernden 
Heilung,    der    lange   Zeitraum    bis    zum    Ausbruch    der  Sympathischen, 
10  Jahre,    und    schliesslich   die  Veränderungen    im  Augenhintergrunde. 
A)ie  ])eripheren,  hellgelblich-roten  Flecke  gleichen  der  von  verschiedenen 
Autoren  beschriebenen  Chorioiditis  sympathica,    und  auch  die  schwarz- 
braunen Fleckchen    in    der  Macula    sind    von  Haab    und  Jakobi   bei 
'Chorio-Retinitis  sympathica  beobachtet  worden.    Wie  es  schon  Schirm  er 
in  seiner  Monographie  bemerkenswert  findet,  ist  auch  in  unserem  Falle 
mit   diesen   Maculaveränderungen  keine  Sehstörung   verbunden  gewesen. 
Über  letztere  äussert  sich  auch  Hirschberg  (47),  der  die  Krank- 
lieit    im  Jahre   1895    zuerst    beschrieb    und  abgebildet  hat.     Die  zahl- 
reichen kleinen,  rundlichen,  hellen  Herde  der  Peripherie  haben 
eine    entfernte  Ähnlichkeit    mit    den  spezifischen  und  kommen  wie  auf 
dem    sympathisch   erkrankten  auch  auf  dem  verletzten  Auge  vor.     Wie 
gerade    die  Untersuchung    an    dem   vor   10  Jahren  zuerst  beobachteten 
J'alle  beweist,  bleiben  die  Herde  aber  nicht  hell  und  pigmentlos,  sondern 
v^rerden  zu  Pigment-Klümpchen  oder  -Scheiben,    ohne  dass  sie  die  Seh- 
schärfe   wesentlich     beeinträchtigen.       Der    Aufsatz    bringt    ferner    die 
Operationsgeschichte    eines    sympathischen    Weich stars,     der    nach 
Pinzettenextraktion    der  Kapsel    mit  dem  Spatel  aus  einem  geräumigen 
.peripheren  Lanzenschnitt    ziemlich    vollständig    herausbefördert    werden 
konnte.     In  den  meisten  Fällen  ist  aber  noch  eine  Diszission  des  Nach- 
stars mit  Knappschem   Messerchen  nötig,    die  unter  Umständen  später 
durch  eine  zweite  Messerchenoperation,  wobei  der  Schnitt  nach  Cheselden 
^on  der  Vorderkammer  aus  mitten  durch  Iris  und  Nachstar  geht,  ergänzt 
Zeitschrilt  fflr  Aagenheilkiinde.    Bd.  XYII.    Helt  4.  25 
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werden  mu88.  Solches  Veifahren  hat  Hirschberg  bessere  Erfolge  ge- 
liefert)  als  die  Methode  Ton  Wenzel  oder  Critchet. 

In  der  anatomischen  Arbeit,  mit  der  Fucrhs  (37)  ein  fCir  die 
sympathisierende  Entzündung  typisches  Strukturbild  kennzeichnete  (siehe 
Michel,  d.  Zeitschr.,  15,  S.  889),  finden  sich  auch  einige  klinisch  be- 
achtenswerte Bemerkungen.  Zunächst  ist  es  interessant,  dass  das  ana- 
tomische  Bild  der  sympathisierenden  Entzündung  so  charakteristisch  ist, 
dass  Fuchs  ohne  jede  Kenntnis  der  falle  allein  durch  die  Prüfung 
der  Präparate  aus  dem  Material  der  wegen  perforierter  Verletzungen 
enukleierten  Bulbi,  an  Zahl  200,  die  29  Augen  herausfinden  konnte, 
welche  nach  der  später  vorgenommenen  Einsicht  in  die  Krankengeschichte 
wirklich  sympathische  Entzündungen  durchgemacht  hatten.  Damit  ist 
dann  weiterhin  auch  ein  statistischer  Anhalt  für  die  Sympathische, 
der  bisher  noch  fehlte,  gegeben.  Es  führen  also  Verletzungen,  Opera- 
tionen oder  grössere  perforierende  Homhautgeschwüre  in  18  pCt.  zur 
sympathischen  Entzündmng.  Die  meisten  Fälle  sympathischer  Entzündung 
entfallen  auf  die  perforierenden  Verletzungen,  davon  11  Fälle  bei  einem 
von  aussen  in  das  Auge  eindringenden  Fremdkörper  und  8  Fälle  von 
typischen  Kontusionsrupturen  der  Sklera.  Es  folgen  dann  4  Fälle  von 
Katarakt-Operation;  2  waren  kompliziert,  und  in  8  von  den  4  Fällen 
war  es  bei  der  Operation  zum  Glaskörperausfluss  gekommen.  In  8  Fällen 
war  die  Ursache  der  sympathisierenden  Entzündung  eine  Iridektomie, 
bczw.  eine  Sklerotomie,  in  1  Falle  die  Abtragung  eines  Hornhaut- 
staphyloms  mit  nachfolgender  Bindehautnaht.  8  mal  kam  schliesslich 
Sympathische  nach  einer  Iridocyklitis  zum  Ausbruch,  die  durch  ein  Sarkom 
der  Aderhaut  hervorgerufen  worden  war,  in  allen  8  Fällen  hatte  die 
Nekrose  des  Tumors  den  Anstoss  zur  Entzündung  gegeben,  eine  Durch- 
brechung der  Augenhüllen  hatte  in  keinem  Falle  stattgefunden.  Der 
kürzeste  Zeitraum  zwischen  der  Erkrankung  des  ersten  und  des  zweiten 
Auges  betrug  8  Wochen.  Am  häufigsten  finden  sich  Intervalle  von 
4  bis  6  Wochen  angegeben:  13 mal;  zwischen  6  Wochen  und  1  Jahr: 
18 mal;  länger  als  1  Jahr:  4 mal,  darunter  1  Fall  mit  20  Jahren.  Unter 
den  82  Fällen  mit  Krankengeschichten  zeigten  8  Fälle  eine  auch  noch 
später  kontrollierte  Heilung.  9  Fälle  sind  sicher,  9  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit erblindet.  Die  1 1  mittelschwer  bezeichneten  dürften  sich 
zwischen  Ausheilung  und  Erblindung  teilen.  Prognostische  Schlüsse 
Hessen  sich  aus  dem  Material  nicht  ziehen,  nur  die  bekannten  Sätze 
Hessen  sich  auch  diesmal  erhärten,  dass  die  Schwere  der  Sympathischen 
unabhängig  ist  von  dem  Grade  der  Sympathisierenden  und  dass  in  dem 
sympathisierten  Auge  nicht  selten  ein  höherer  Grad  von  Atrophie  ein- 
tritt als  an  dem  sympathisierenden,  ja  dass  letzteres  manchmal  noch 
Sehvermögen  behält,  während  das  sympathisierte  erblindet. 

Einen  kleinen  Beitrag  zur  Statistik  der  Sympathischen  bringt 
Pihl  (96).  Unter  18  750  Patienten  seiner  7jährigen  Tätigkeit  beob- 
achtete er  9  Fälle  von  sicherer  sympathischer  Entzündung,  was  also 
ungefähr  0,07  pCt.  betrüge.  Berücksichtigte  er  von  dem  ganzen  Krank- 
heitsmaterial aber  nur  die  für  eine  sympathische  Entzündung  geeigneten 
Fälle,  an  Zahl  149,  und  schied  er  von  den  9  wirklich  sympathischen 
Entzündungen  4  aus  statistischen  Gründen,  z.  B.  weil  sie  nicht  während 
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des  ganzen  Krankheitaverlaufes  von  ihm  beobachtet  und  beliandelt  wurden, 
aus,  so  machten  die  5  übrig  gebliebenen  3,36  pCt.  der  sympathisch- 
möglichen Fälle  aus.  Im  übrigen  wäre  von  der  Kasuistik  noch  zu  er- 
wähnen, dass  io  den  d  Fällen  die  sympathische  Augenerkrankung  auf- 
trat: Imal  als  reine  Papillitis,  Imal  als  Papillitis  mit  Chorio-Retinitis, 
Imal  als  Uveitis  posterior,  d.  h.  Ohorio-Retinitis  plastica  mit  Glas- 
körperexsudation,  und  endlich  6  mal  als  Uveitis  anterior,  darunter  4  Fälle 
der  schwereren  Iridocyclitis  übrinosa.  Um  von  sicheren  Heilungen  zu 
sprechen,  war  des  Verfassers  Beobachtungszeit  zu  kurz ;  aus  der  Therapie 
ist  sein  von  dem  gewöhnlichen  abweichender  Standpunkt  zu  betonen. 
Er  enukleiert  nämlich  stets,  selbst  wenn  das  sympathisierende  Auge 
noch  ein  wenig  sieht,  begeht  also,  wie  er  sagt,  damit  nach  Schirmers 
Ansicht  „einen  groben  Eunstfehler''.  Er  tut  dies,  weil  er  sich  von 
dem  günstigen  Einüuss  der  Operation  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung 
überzeugt  hat  und  weil  er  auch  damit  den  Grundsätzen  der  Bakteriologie 
entspricht,  indem  er  dadurch  verhütet,  dass  noch  mehr  Mikroben  und 
deren  Produkte  ins  zweite  Auge  gelangen. 

Statistische    Angaben    über  die  Sympathische    finden  sich 
auch  in  einem  Beitrage  Steiodorffs  (119).    Im  Verlauf  von  34  Jahren 
kamen  in  der  Hirsch bergschen  Augenheilanstalt  unter  12  500  stationär 
behandelten  Kranken  42  sympathische  Ophthalmien  vor.    30  Fälle  davon 
kamen   auf  durchbohrende  Verletzungen,    die  übrigen  auf  perforierende 
Hornhautgeschwüre,    intraokulare   Tumoren    u.    dergl.      Auffallend    war 
das    erste  Lebensjahrzehnt,    nämlich    mit  14  Fällen,    darunter   11   Ver- 
letzungen,   vertreten.     Man    muss    bei  Kindern,    die  nicht  klagen,    be- 
sonders vorsichtig  sein  und   rechtzeitig  enukleieren.     In  neuer  Zeit  ist 
nicht    nur    mit    der    besseren  Unfallfürsorge,    besonders  der  Anstellung 
▼on    Gewerks-Ärzten,    die  Ziffer    der  Verletzten    kleiner    geworden,    es 
haben    sich    auch    die  Heilungsaussiohten    gebessert,    einmal  wegen  der 
jetzt    häufigeren    gutartigeren  Form    der    serösen    sympathischen  Irido* 
cyklitis  und  zum  andern,  weil  man  gelernt  hat,  die  operativen  Eingriffe 
auf  das  notwendige  Mass  zu  beschränken  und  nur  in  reizfreiem  Studium 
vorzunehmen.     Geheilt  gilt  dem  Verfasser  ein  Auge,  diis  2   Jahre  nach 
dem  letaten  Entzündungsanfall  reizfrei  geblieben  und  dessen  Sehschärfe 
nicht    weiter    gesunken    ist.     Von    den    42  Fällen    sind    noch    10  und 
miadestens  seit   8  Jahren  in  Beobachtung.     Man  findet  bei  ihnen  Seh- 
schärfen   von  ^/j   2 mal,    Y^  3 mal,    '/^  2 mal,    ^j^  2 mal  und  ^j^   Imal; 
das   gibt  23,8  pCt.  Dauerheilungen,  dies  allerdings  bei  durchweg  frischen 
Fällen.     Schirmers    Ziffer    beträgt   nur   14  pCt.     Wenn  eine  Spiegel- 
untersuchung  möglich  war,  fand  man  stets  die  sympathische  Chorioiditis. 
Den  Zusammenhang  zwischen  Nasenkrankheiten  und  Augen- 
leiden illustriert  die  Arbeit  von  Pautz  (93).     Besonders  dankbar  sind 
die   hier  beigefügten  Tafeln  zu  begrüssen,  die  in  den  nach  Kili  an  scher 
Methode  hergestellten  Präparaten  einen  sehr  belehrenden  Überblick  über 
die   topographischen  Beziehungen  zwischen  Nasennebenhöhlen,  Orbita  und 
Tränensack  liefern.     In  der  Reihe  der  kasuistischen  Mitteilungen  liegen 
neue  Beispiele  vor,  wie  Tränensackerkrankungen  mit  Erkrankungen  der 
Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  zusammenhängen  und  allein  durch  Behand- 
lung der  Nasenaffektion  geheilt  werden  können.     Auch  über  eine  Orbital- 
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Phlegmone  bei  eitriger  StiniliöblenentzünduDg  wird  berichtet  und  femer 
ein  Fall  mitgeteilt,  in  dem  eine  Entzündung  der  hinteren  Siebbein- 
zellen eine  Entzündung  des  Sehnerven  im  Canalus  opticus  verursachte, 
die  sich  in  einer  Papil litis  und  einem  parazentralen  Skotom  ausdruckte. 
Schliesslich  wird  noch  ein  Beispiel  davon  gebracht,  dass  sich  Trübungen 
des  Glaskörpers  durch  Heilungen  von  Kieferhöhlen -Empyem  erheblich 
bessern  können. 

DieSkrophu  lose,  ein  inälterenZeiten,wieinderGegenwartden  Ärzten 
wohl  vertrautes  Krankheitsbild,  scheint  von  der  aufklärenden  Wissenschaft 
vergessen  und  zu  den  abgelebten  pathologischen  Begriffen  gezählt  worden 
zu  sein.  Ein  bedeutender  Teil  der  skrophulösen  Entzündungsprozesse  ist 
als  tuberkulös  erkannt  worden,  wie  das  grosse  Gebiet  der  chirurgischen 
lokalen  Tuberkulose;  ein  anderer  Teil  der  skrophulösen  Ent- 
zündungen der  Haut  und  Schleimhäute  ist  aber  sicher  nicht 
tuberkulöser  Natur.  Gerade  die  Augenärzte  haben  neben  den  Kinder- 
ärzten ein  besonderes  Interesse  für  die  ihnen  häufig  vorkommende  zweite 
Form,  die  der  nicht  tuberkulösen  Skrophulose,  gehabt  und  haben  die- 
selbe in  der  Gestalt  der  Ophthalmia  ekzematosa  immer  wieder  als  eine 
Folge  äusserer  Infektion  aufgefasst.  Die  oberflächliche  Lage  der  phlyk- 
tänulären  Eruptionen,  das  Aufschicssen  der  Gesichtsekzemc  an  verun- 
reinigten oder  erweichten  Hautstellen,  der  Erfolg  der  lokalen  Therapie 
mussten  zu  dieser  Anschauung  hindrängen.  Die  bakteriologischen  Unter- 
suchungen sprachen  auch  eher  für  als  gegen  eine  exogene  Infektion 
und  machten  den  Staphylococcus  pyogenes  als  Erreger  der  skrophulösen 
Ekzeme  wenigstens  sehr  wahrscheinlich.  Zwar  liess  er  sich  an  frischen 
Phlyktänen  nur  schwer  und  an  einer  kleinen  Reihe  nachweisen,  aber 
im  Konjunktivalsack  der  an  skrophulösen  Entzündungen  leidenden  Kinder 
war  er  doch  schon  in  ^/^  der  Fälle  zu  finden,  denen  nur  ^/s  der  gereizten 
und  nicht  gereizten  Kon trol laugen  gegenüberstanden,  und  bei  den  Gesichts- 
ekzemen war  er  sogar  in  90  pCt.  der  Fälle  vertreten.  Die  einzige 
bakteriologisch  gegen  die  parasitäre  Theorie  sprechende  Tatsache  wäre 
die  konstatierte  Sterilität  der  jüngsten  Ekzembläschen;  doch  lässt  sich 
über  deren  Bedeutung  noch  streiten.  Für  die  am  Bulbus  selbst 
aufschiessenden  ekzematösen  Effloreszenzen  fügt  Straub  (123) 
noch  eine  hübsche,  für  die  ektogene  Infektion  sprechende  klinische 
Beobachtung  hinzu:  wenn  man  jedes  Mal  skrophulös  entzündete  Aagen 
bei  bestem  Tageslicht  untersucht  und  dabei  das  Fensterbildchen  am 
Sklerokornealrande  hingleiten  lässt,  so  wird  man  bald  zwei  Stadien  der 
skrophulösen  Augen entzündung  herausfinden.  Im  ersten  Stadium  findet 
man  nichts  als  eine  leichte  Schwellung  des  Bindehautsaumes  und  eine 
Rauigkeit  der  Oberfläche  des  angrenzenden  Hornhautsaumes,  letztere 
durch  überaus  feine  Furchen  entstanden,  die  in  verschiedenen  Richtungen 
die  Epitheloberfläche  durchziehen.  Straub  vergleicht  dieses  Aussehen 
des  Hornhautrandes  dem  sogenannten  Eisglas  und  unterscheidet  es 
deutlich  von  dem  höckerig  grauen  chagrinierten  Aussehen,  wie  es  die 
Homhautoberfläche  bei  der  Quellung  der  tieferen  Hornhautschichten 
(Hornhautödem,  Kerat.  parench.)  darbietet.  Das  Epithel  leidet  bei  dem 
fraglichen  Stadium  der  skrophulösen  Ophthalmie  eben  nur  in  seinen 
oberflächlichen  Partien,  was  sich  allerdings  ab  und  zu  wochenlang  nach- 
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weisen  lässt,  in  den  meisten  Fällen  aber  reiht  sich  das  zweite  Stadium 
der  typischen  Effloreszenzen  an,  die  meist  Papeln  und  kleine  Geschwüre, 
selten  grössere  Bläschen  sind.    Vom  Gesichtspunkte  der  Infektionslehre  aus 
kann  man  das  erste  Stadium  als  eine  Art  Vorbereitung  des  Bodens  für  die 
Infektion,  als  eine  chemische  Läsion  durch  Toxine,  die  zweite  Periode  als 
Folge  der  BakterieninvasioD  selbst  auffassen.    Die  so  begründete  exogene 
Infektion  erklärt  aber  die  skrophulösen  Augenentzündungen  noch  durchaus 
nicht;  die  Rezidive  einmal  und  zum  zweiten  die  schweren  hartnäckigen  und 
lokaler  Therapie    trotzenden    Fälle    weisen    unbedingt    auf    eine  innere 
Ursache.     In    einem  grossen  Prozentsatz  der  schwereren  oder  oft  rezi- 
divierenden Fälle  finden  sich  denn  auch  deutliche  Zeichen  anderweitiger 
lokaler  Tuberkulose,  entweder  der  Augenerkrankung  vorausgehend  oder 
folgend.     Es  wird  sich  also  in  diesen  Fällen  um  eine  latente  Tuberkulose 
handeln,  die  in  der  lokalen  Tuberkulose  und  in  der  skrophulösen  Augen- 
entzündung zum  Ausdruck  kommt.     Man  muss  dünn  für  letztere  weiter 
annehmen,   dass   die   latente   Tuberkulose   die  Infektion   durch  die  Sta- 
phylokokken begünstige,   was  noch  näherer  experimenteller  Begründung 
bedarf.     Der  Sitz  der  latenten  Tuberkulose  ist  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit in  den  Bronchialdrüsen  zu  suchen;    von    ihnen   aus  findet  eine 
Blutinfektion  statt,  die  dann  wieder  je  nach  Zahl  und  Virulenz   der  in 
den    Drüsen    sitzenden    Tuberkelbazillen    zu     drei    Arten     von    Organ- 
erkrankungen führen  kann;  erstens  kann  es  zur  Lungentuberkulose  durch 
Autoinfektion,  zweitens  kann  es  zur  sekundären  lokalen  Tuberkulose  in 
Knochen,  Gelenken,  Augen  durch  Metastase  und  drittens  kann  es  durch 
Toxin  Wirkungen  vom  latenten  tuberkulösen  Herde  aus  zu  den  nicht  tuber- 
kulösen skrophulösen  Entzündungen   in  Haut,    Schleimhaut    und   Augen 
kommen«    Die  sekundären  lokalen  Tuberkulosen  zeigen  schon  eine  rela- 
tive Gutartigkeit,  noch  schwächer   ist   der  Einfluss  der  Bazillen,  der  in 
ihrer  toxischen  Wirkung    als   skrophulöse  Diskrasie   auftritt.     Straubs 
Theorie  der  latenten  oder,  wie  er  lieber  sagen  möchte,  der  schlummernden 
Tuberkulose  als  Ursache  der  Skrophulöse   ermöglicht   eine    einheitliche, 
anatomische  und  klinische  Erfahrung  gleich  gut  erklärende  Pathogenese. 
Über    die    in    der  Pathologie   des   Auges   noch   wenig  verwertete 
Autointoxikation  macht  Elschnig  (26)  bemerkenswerte  Mitteilungen, 
und  zwar  besonders    über    die  gastrointestionale.     Für  den  Zusammen- 
hang dieser   gastrointestinalen  Autointoxikation    mit   Erkrankungen    des 
nervösen  Apparates  des  Auges  liegen  schon  vereinzelte  Mitteilungen  vor. 
Von  ungleich  grösserer  Bedeutung  ist  aber  die  Erkenntnis,  die  Elschnigs 
Arbeit  anbahnen  will,   dass   eine    grosse  Anzahl    von    entzündlichen  Er- 
lo'ankungen    der    Corneo- Sklera    und     Uvea    auf    Autointoxikation 
gastrointestinalen  Ursprungs  beruhen.     Elschnig  konnte  dies  fest- 
stellen für  die  rezidivierende    marginale   Geschwürsbildung   der   Cornea, 
für    schwere    rezidivierende    Skleritiden,    für    die   Episcleritis   periodica 
fugax,  für  gewisse  Fälle    von    rezidivierender  Iritis,  selbst    solcher,  bei 
denen   man  bisher  die  Rezidive    auf    eine    wirklich    vorher    bestandene 
Lues  geschoben  hatte,  und  schliesslich  für  zwei  Formen  von  Iridocyklitis. 
Die  erste  dieser  Formen  ist  jene  schleichende,   bei  Frauen  beobachtete 
Art,  bei  der  man  keine  sonstige  Ursache  findet  und  die   beiderseits  mit 
reichlichen  Präzipitaten,  Synechien  und  meist  auch  Glaskörpertrübungen 
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einhergebt.  Die  zweite  Form  schliesst  sich  als  rezidivierende  Iritis  an 
eine  abgeheilte  heftige  akute  Iridocyklitis  an,  meist  bei  gesunden 
Individuen  im  mittleren  Lebensalter;  mich  hier  war  die  Ätiologie  Immer 
unklar,  und  antiluetische  Euren  hatten  keinen  Einfluss.  Diagnostisch 
sind  für  die  Autointoxikation  zu  verwerten:  Unregelmässigkeit  der  Darm- 
funktion, meist  schwere  Verstopfungen,  ab  und  zu  ein  aceton-ähnlicher 
Geruch  aus  dem  Munde,  häufig  ein  Indikangehalt  des  Urins.  Die  wirk- 
same Therapie  besteht  ausser  in  entsprechender  Diät,  in  schweren  Fällen 
ausschliesslicher  Milchdiät,  iu  einer  ausgiebigen  Desinfektion  des  Darm- 
kanals mittelst  Kalomel  oder  noch  besser  Guajakolkarbonat  (0,5  3  bis 
4  X  tägl.  nach  der  Mahlzeit),  letzteres  4  bis  6  Wochen  hindurch 
mehrmals  im  Jahre,  eventuell  mit  einer  Karlsbader  Kur  abwechselnd. 
Bei  zyklischer  Albuminurie  sind  bisher  nur  von  Ostwald 
Augenerkrankungen  mitgeteilt  worden,  Netzhautblutungen  und  eine  akute 
Chorio- Retinitis.  In  dem  Falle  Simons  (116)  zeigte  sich  in  dem  Auge 
einer  18jährigen  mit  As.  myop,  von  1,5  D.  bei  vollkommen  klarem 
Glaskörper  die  ganze  untere  Netzhauthälfte  bis  fast  zur  Macula  hin  flach 
vorgewölbt  und  nur  ganz  [peripher  stärker  iu  Falten  abgehoben.  Die 
Retina  flottierte  nicht,  sondern  war  vollkommen  starr.  Die  Allgemein- 
untersuchung  ergab  den  Morgen-  und  Abendurin  eiweissfrei,  <ien  Tages- 
urin gering  eiweisshaltig,  also  das  Bild  einer  zyklischen  Albuminurie. 
Die  Sehschärfe  des  befallenen  Auges  sank  in  der  Folge  unter  '/j^,  bei 
im  übrigen  gleichbleibendem  Befunde.  9  Jahre  später  war  keine 
Abuminurie  mehr  nachweislich,  die  Sehschärfe  aber  bis  auf  Fingerzäfalen 
in  5  m  gesunken  und  die  Vorwölbung  der  Netzhaut  bis  auf  '/^  der 
Retina  einschliesslich  der  Macula  ausgedehnt.  In  einem  unteren  äusseren 
Abschnitte  war  die  Netzhaut  beträchtlich  vorgewölbt,  stark  gefaltet  und 
trüb  grau.  In  den  übrigen  Teilen  betrug  die  Abhebung  höchstens  3  D. 
und  Hess  den  roten  Augenhintergrund  deutlich  durchsehen.  In  allen 
Teilen  war  aber  auch  jetzt  die  Netzhaut  starr,  der  Glaskörper  klar,  die 
Spannung  normal,  die  Vorderkammer  nicht  vertieft.  Das  AufTallendste 
aber  war,  dass  der  Gesichtsfelddefekt  der  ersten  Untersuchung  sich  nicht 
vergrössert,  im  Gegenteil  verkleinert  hatte,  die  Netzhaut  also,  trotz  der 
langen  Dauer  der  Affektion,  lichtempfindlich  geblieben  war.  Auch  die 
ursprünglich  erworbene  Violettblindheit  war  normaler  Farben empfin düng 
gewichen.  Eine  nach  Piperschen  Methoden  vorgenommene  Lichtsinn- 
prüfung ergab,  doss  sowohl  die  Dunkeladaptatton  wie  das  Purkinjesche 
Phänomen  in  normaler  Weise  vorhanden  waren.  Das  führte  darauf, 
dass  vielleicht  eine  Aderhautablösung  vorliege.  Eine  nochmalige 
Untersuchung  bestätigte  dies,  indem  an  der  scheinbar  abgelösten  Netz- 
haut, dicht  unter  ihr,  die  Aderhautgefässe  ohne  paralaktische  Verschiebung 
zu  sehen  waren.  Vielleicht  hatte  sich  zu  dieser  Aderhautablösung  in  dem 
stark  faltig  abgelösten  Quadranten  eine  Netzhautablösung  hinzu* 
gesellt.  Jedenfalls  erklärt  die  Aderhautablösung  alle  sonst  rätselhaften  Er- 
scheinungen des  Krankheitsfalles  vollkommen.  Wahrscheinlich  hateineiweiss- 
haltiges  Transsudat,  das  den  Zusammenhang  mit  der  zyklischen  Albuminurie 
gibt,  die  Aderhaut  von  der  "Sklera  und  an  einer  Stelle  die  Netzhaut 
•von  der  Aderhaut  abgedrängt,  „wobei  es  allerdings  sich  unserem  Ver- 
ständnis vollkommen  entzieht,  warum  es  den  seltenen  Weg  nach  der 
Sklera  zu  gewählt  hat*. 
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Zu  einer  erst  ia  neuerer  Zeit  aufgefftUeneo  und  noch  seltenen  Ver- 
letzungy  der  vollständigen  oder  teilweisen  Ausreissung  des  Sehnerven, 
bringt  Paul  (90)  den  10.  Fall,  der  in  mehrfacher  Hinsicht  bemerkens- 
wert ist.  Zunächst  gehört  er  eigentlich  nicht  in  die  Gruppe  der  eben 
genannten  Verletzung,  eine  Ausreissung  des  Sehnerven  aus  der  SkUra 
ist  bei  ihm  wenigstens  sehr  zweifelhaft,  er  stellt  vielmehr  die  totale 
Losreissung  der  Retina  von  dem  Sehnerven  dar;  zum  anderen 
waren  bei  ihm  die  Medien  so  klar,  dass  eine  genaue  ophthalmoskopische 
Beobachtung  möglich  und  ein  von  den  bisherigen  abweichendes  Spiegel- 
bild zu  gewinnen  war;  endlich  war  bei  ihm  die  Verletzungsmechanik 
eine  andere.  Ein  14 jähriger  Knabe  war  mit  dem  rechten  Auge  auf 
einen  oben  ziemlich  breiten  stumpfen  Pfahl  aufgesclhagen.  Er  hatte 
dabei  am  oberen  Lide  vorn  vor  dem  Bulbus  einige  Hautabschürfungen, 
sonst  aber  weder  an  den  Schädelknochen,  noch  an  den  Weichteilen  des 
Auges,  noch  am  Augapfel  selbst,  bis  auf  einzelne  Blutungen  im  unteren 
Glaskörper,  äusserlich  nachweisbare  Verletzungen  davongetragen,  wohl 
aber  war  das  verletzte  rechte  Auge  absolut  blind.  Der  Augenspiegel 
ergab  nun  an  Stelle  der  Papille  eine  grössere  Blutung,  die  mit  einem 
unter  ihr  gelegenen  grösseren  Blutherd  zusammenhing  und  eine  Strecke 
weit  in  den  Glaskörper  vorragte,  ein  tieferes  Loch  war  in  der  Papillen- 
gegend  nicht  vorhanden.  Weiterbin  fand  sich  ein  die  Papillengegend 
ringförmig  umgebender,  intensiv  leuchtender  Hof  von  der  roten  Farbe 
des  normalen  Hintergrundes,  aber  ohne  wahrnehmbare  Gefasse,  und 
schliesslich  wiederum  den  roten  Ring  ringförmig  umgebend  und  durch 
scharfe,gezackte Grenzlinien  von  ihm  getrennt,  eine  ringförmige, seh mutzig- 
grauweiss  getrübte  Netzhautzone,  die  allmählich  in  die  normale  Netz- 
haut überging.  Die  Macula  zeigte  den  bekannten  kreisrunden,  kirschroten 
Fleck;  die  Netzhautgefässe  begannen  erst  in  der  getrübten  Netzhaut- 
zone, waren  eng,  aber  blut gefüllt.  Im  weiteren  Verlaufe  löste  sich  die 
Netzhaut  von  der  zackigen  Grenze  an  von  ihrer  Unterlage  los,  der 
Retinalring  flottierte  weit  vor  der  Netzhaut,  und  man  konnte  durch 
seine  Rundung  hindurch  in  der  Tiefe  die  Cliorioidea  mit  den  in  der 
Papillengegend  liegenden  Blutungen  sehen.  Erst  spät  füllten  sich  die 
anfangs  halbleeren  Venen  zum  Teil  wieder  strotzend  mit  Blut,  während 
die  Arterien  sich  immer  mehr  verengerten,  bis  schliesslich  mit  stärkeren 
Glaskörpertrübungen  das  ganze  typische  Bild  verloren  ging.  Die  gezackte 
Grenze  der  schmutzig-trüben  Netzhautzone  ist  die  Stelle,  wo  die  Netz- 
baut vom  Sehnerv  abgerissen  war,  der  die  Papille  umgebende  rote  Ring 
ist  die  den  Sehnerv  umgebende  Chorioidea.  Ein  solcher  bisher  noch 
unbekannter  Befund  erfordert  eine  ausserordentlich  seltene  Verletzungs- 
mechanik. Ein  Trauma,  das  zu  einer  Drehung  des  Sehnerven  führt 
oder  diesen  selbst  nach  hinten  zerrt,  muss,  wie  die  Erfahrung  lehrte, 
zu  einer  Evnlsio  n.  opt.  führen.  Im  vorliegenden  Falle  kann  deshalb 
das  Trauma  nur  auf  den  Bulbus  gewirkt  und  den  Bulbus  direkt  auf 
den  Sehnerven  gedrückt  haben,  und  zwar  in  der  dem  Sehnerveneintritt 
entsprechenden  Richtung.  Da  der  Sehnerv  nicht  auswich,  stülpte  sich 
der  Bulbus  über  den  Sehnerven,  und  die  Retina,  die  durch  den  Glas- 
körper zu  gleicher  Zeit  in  entgegengesetzter  Richtung  an  die  Sklera 
angedrängt  wurde,  musste  an  ihrer  Befestigungsstelle  am  Sehnerven  ab- 
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reiasen,  i?ährend  die  Chorioidea,  die  mit  dem  Sehnerven  nicht  unmittelbar 
zusammenhängt,  keine  wesentliche  Verletzung  erlitt.  Diese  Mechanik,  für 
die  auch  die  einzigen  am  äusseren  Bulbus  nachweisbaren  Verletzuogs- 
spuren,  die  Lidabschürfungen  Tor  der  Mitte  des  Augapfels,  sprechen, 
erheischt  ein  so  genaues  Zusammentreffen  der  Richtung  der  Terletzenden 
Gewalt  mit  der  Verlaufsrichtung  des  Sehnerven,  dass  schon  daraus  die 
grösste  Seltenheit  solcher  Krankheitsbiider  wie  des  vorliegenden  ver- 
ständlich ist. 

Zwei  interessante,  als  Unfallfolgen  aufgefasste  und  bewertete 
Affektionen  liegen  in  den  Mitteilungen  von  Hanke  (43)  und  Hille- 
m an ns- Pfalz  (46)  vor.  Bei  H  anke  handelte  es  sich  um  eine  an  eine  nach- 
weisliche Temperaturschädigung  (Arbeit  in  einem  nicht  genügend  aus- 
gekühlten Kessel)  angeschlossene  retrobulbäre  Neuritis  optica  mit 
höchst  ungünstigem  Verlaufe.  Der  kausale,  wenn  auch  nicht  der  recht- 
liche, Zusammenhang  erschien  in  wesentlich  anderem  Lichte,  als  der 
gleichalterige  in  demselben  Berufe  tätige  Bruder  des  Verletzten  mit  der 
gleichen,  auch  gleich  schwer  verlaufenden  beiderseitigen  retrobulbären 
Neuritis  zur  Beobachtung  kam,  ohne  dass  bei  ihm  die  im  ersten  Falle 
angeschuldigte  Berufsschädigung  nachzuweisen  war.  Nunmehr  dürfte  die 
Sehnervenerkrankung  in  beiden  Fällen  ohne  Frage  der  von  Leber 
beschriebenen  hereditären  oder  kongenitalen  Neuritis  optica  einza«- 
reihen  sein. 

Das  umgekehrte  Bild  bietet  der  Fall  von  Eil  lern  an  ns- Pfalz  dar. 
Hier  haudelte  es  sich  um  ein  unerhebliches  stumpfes  Trauma  der  Um- 
gebung des  rechten  Auges,  das  10  Tage  nach  der  Verletzung  herhalten 
sollte,  ein  schwerstes  Bild  der  Thrombose  der  V.  centr.  retin.  als 
Unfallfolge  zu  stempeln,  obwohl  deutliche  Veränderungen  am  Zirkulatioos- 
apparate  als  natürlichste  Krankheitsursache  nachweisbar  waren,  um  so 
grösser  war  das  Erstaunen  der  Beobachter  bei  dem  weiteren  Verlaafe. 
4  Monate  lang  blieb  die  schwere  Augenaffektion  unverändert,  ein  Zu- 
sammenhang mit  dem  Unfall  wurde  nicht  anerkannt.  Da  stellte  sich 
anlässlich  einer  Nachuntersuchung  10  Monate  später  der  wunderbare 
Befund  heraus,  dass  die  Netzhautgefässerkrankung  vollständig  ge* 
schwunden,  das  Gesichtsfeld  normal  geworden  war,  die  Sehschärfe  statt 
Fingerzählen  in  3  bis  4  m  ^/^^  betrug.  Eine  solche  Wendung  war  bei 
einer  genuinen  Thrombosis  v.  centr.  retin.  nicht  gut  möglich,  und  so 
entschloss  man  sich  zur  Annahme  einer  Blutung  in  die  Sehnerven* 
scheide  anlässlich  einer  vermutlichen  Fissur  der  Canalis  opticus  mit 
nachfolgender  schwerer  Zirkulationsstörung  in  der  Netzhaut 

Die  bekannte  subkonjunktivale  Eokainanästhesie  hat  sich 
wegen  der  Gefahren  des  Kokains  bei  Operationen  im  Gebiete  des  Kopfes 
noch  nicht  recht  einbürgern  wollen,  und  das  von  Weiss  speziell  fQr 
die  Enukleation  empfohlene,  ungefährliche  S<:hleichsche  Verfahren 
wurde  wohl  wegen  der  Erschwerung  der  Technik  durch  die  Aufquellung 
des  Gewebes  von  wenigen  nachgeahmt.  Meyer  (81)  empfiehlt  für  die 
Enukleation  ein  bei  80  Fällen  erprobtes  kombiniertes  Verfahren.  Er 
wendet  bei  der  Durchtrennung  der  Bindehaut  und  der  Muskelansätze, 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Schieloperation,  die  Einträufelung  von  Kokain, 
resp.  Kokain-Adrenalin   an,    geht  dann    mit  einer  gekrümmten  Spitzen- 
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kaniUe  an  der  Insertiooss teile  des  Rectus  internus  zwischen  Eonjanktiva 
und  Bulbus  bis  an  die  hintere  Polgegend  und  spritzt  nach  Herausnahm» 
des  Lidhalters  und  leichter  Kompression  der  Lider,  um  ein  Abfliessen 
zu  Terhüten,  ^/^  Spritze  der  Schleichschen  Lösung  II  ein  (Coc.  mur. 
0,1,  Morph,  mur.  0,026,  Natr.  chlor.  0,2,  Aq.  dest.  100,0).  46  Krank» 
merkten  keinen,  24  einen  erträglichen  und  nur  10  einen  starken  Schmerz. 
In  dieser  letzteren  Gruppe  handelt  es  sich  um  chronisches  Glaukom 
oder  schwere  Gyklitis,  in  der  mittleren  Gruppe  um  Phthisis  bulbi  mit 
leichter  Druckempfindlichkeit,  um  Verletzungen  und  vereinzelte  Staphylome, 
in  der  ersten  Gruppe  um  entzündungsfreie  Augen  und  um  Fälle  von 
chronischer  Gyklitis  mit  leichter  Druckempfindlichkeit.  Für  die  schmerz- 
empfindende Gruppe  wird  also  die  Allgemeinnarkose  beizubehalten  sein. 

Die  Wirkung  des  Radiums  auf  echtes  Trachom  hat  aucb 
Birch-Hirschfeld  (C)  einer  Prüfung  unterzogen  und  wie  Andere  ge* 
funden,  dass  die  Trachomfollikel  zwar  zweifellos  und,  wie  seine  ana- 
tomischen Untersuchungen  lehrten,  im  Sinne  einer  regressiven  Meta- 
morphose durch  die  Radiumbestrahlung  beeinfiusst  werden,  dass  aber 
diese  therapeutisch  günstige  Wirkung  zur  Heilung  des  Trachoms  nicht 
ausreicht,  indem  es  Tage  oder  Wochen  darauf  zur  Entstehung  neuer 
Follikel,  auch  an  den  bestrahlten  Stellen,  kommt.  In  allen  mit  Radium 
behandelten  Fällen  musste  die  bei  weitem  überlegene  bisherige  Trachom- 
therapie  einsetzen.  In  einem  Nachrage  warnt  der  Verfasser  noch  be- 
sonders vor  der  in  der  ausländischen  Literatur  hervorgetretenen  Neigung, 
die  Radiumtherapie  auch  auf  Affektionen  des  Bulbus  selbst  auszudehnen» 
Nach  seinen  experimentellen  und  klinischen  Erfahrungen  wäre  mit  einer 
solchen  Indikations- Ausdehnung  eine  direkte  Gefahr  für  den  Augapfel^ 
gegeben. 

Die  Erfahrungen  über  das  Jequiritol  sind  noch  so  wider- 
sprechend, dass  jede  weitere  Mitteilung  über  seinen  therapeutischen 
Wert,  wie  sie  von  Seefelder  (1 10)  geboten  wird,  willkommen  ist.  Er 
-verwendete  das  Jequiritol  bei  21  Personen  an  29  Augen.  Über  die 
Wirkungsweisen  des  Mittels  deckten  sich  seine  Beobachtungen  mit  den 
bisher  bekannten.  Er  begann  stets  mit  Dosis  I  oder  II  und  ging  rasch 
zu  stärkeren  Lösungen  über,  ohne  bedenkliche  Reaktionen  zu  erleben. 
Es  wäre  nur  hervorzuheben,  dass  in  seinen  Fällen  das  Allgemeinbefinden 
zuweilen  nicht  unwesentlich,  z.  B.  mit  Fieberzuständen  bis  über  Z9\ 
beeinträchtigt  war,  ein  neuer  Grund,  wenn  irgend  möglich,  die  Jequiritol* 
kur  dur  in  Anstalten  Yorzunehmen«  Die  bei  dem  Mittel  gefürchteten 
Tränensackaffektionen  konnten  gleichfalls,  und  zwar  etwa  in  25  pCt., 
beobachtet  werden;  sie  Terschwandeu  durchaus  nicht  mit  der  Ophthalmie, 
traten  sogar  öfter  erst  längere  Zeit  nach  der  Entlassung  ein  und  ver- 
schonen auch  nicht,  wie  Andere  angeben,  das  jugendliche  Alter.  Sie 
stellten  sich  ein,  trotz  der  bekannten  Vorsichtsmassregeln  bezüglich 
der  Höhe  der  Dosis,  des  allmählichen  Steigerns,  des  Abdämmens  der 
Tränenwege  durch  Fingerdruck.  Ernste  Hornhautkomplikationen  sah 
auch  der  Verfasser  in  einem  Falle,  der  ihm  so  viel  Sorgen  machte,  dass 
er  die  dringende  Mahnung  erlässt,  bei  nur  einem  sehfähigen,  und  zwar 
gering  sehföhigen,  Auge  auf  das  Mittel  jedenfalls  zu  verzichten  und 
ebenso    bei   frischen,    geschwürigen    oder    eitrig    infiltrierten  Hornhaut- 


870  Sehr  ad  er.  Spezielle  Pathologie  and  Therapie. 

prozeeseo  su  huBdeln,  da  eine  Nekrosen begünstigung  der  Cornea  Yon 
Jequiritoi  sehr  wahrscheinlich  ist,  wenigstens  bei  schon  an  sich  dazu 
neigenden  Prozessen.  Die  Kontraindikation  des  Mittels  bei  Tränensack- 
leiden,  und  Zerfallsprozessen  der  Hornhaut  ist  um  so  mehr  zu  betonen^ 
als  gerade  bei  diesen  Affektionen  die  Sicherheit  der  ausgleichenden 
Seruminstallation  sehr  zweifelhaft  ist.  Als  durchschnittliche  Behandlungs- 
dauer können  8  Tage  für  jede  Ophtlialmie  gelten.  Die  Immunität  wird 
selten  eine  Kürzung  der  Kur  bedingen,  da  sie  nur  ausnahmsweise  inner- 
halb der  ersten  3  Wochen  einzutreten  scheint.  Im  all  gemeinen  ist  eine 
kräftige  Ophthalmie  zur  Erreichung  des  Heilerfolges  anzustreben,  doch 
konnte  der  Verfasser  in  zwei  Fällen  auch  bei  massiger  Reaktion  gute 
Erfolge  erzielen  und  glaubt,  dass  die  vortrefflichen  Erfolge,  die  Coppez 
schwachen  Dosen  bei  verschiedenen  Krankheitszuständen  der  Konjunktiva 
und  Cornea  nachrühmt,  einer  Nachprüfung  wert  sind.  Er  konnte  auch 
einige  Male  die  von  demselben  Autor  behauptete  Heilwirkung  des  Jequiritols 
auf  den  Trachom- Kollikel  bestätigen,  hält  aber  im  ganzen  die  Erfahrungen 
über  diesen  Effekt  des  Mittels  noch  nicht  iür  abgeschlossen.  Unbestritten 
ist  die  hornhautaufhellende  Wirkung  des  Jequiritols  und  seine  Ober^ 
legenheit  darin  gegenüber  anderen  Mittelu.  Trotzdem  ist  es  bei  nicht 
trachomatösen  Narben  erst  nach  Versagen  der  üblichen  Therapie  oder 
bei  besonderen  im  Einzelfalle  vorliegenden  Gründen,  wie  starker  Herab- 
setzung der  Sehschärfe,  dringendem  Verlangen  oder  Berufsanforderungen 
des  Patienten,  anzuwenden.  In  einer  Reihe  der  hier  einschlägigen  Hom- 
hautnarben,  z.  B.  denen  nach  Kerat.  interst.,  findet  nämlich  oft  noch 
spät,  auch  unter  der  alten  üblichen  lokalen  und  allgemeinen  Therapie, 
eine  beträchtliche  Aufhellung  statt,  und  bei  einer  anderen  Quote,  wo 
das  Mittel  besonders  günstig  zu  wirken  scheint,  den  Narben  nach 
skrofulöser  Ophthalmie,  vereitelt  die  bekannte  Rezidiv- Häufigkeit  eine 
strenge  Indikationssteil uog.  Zu  verwerfen  ist  die  Anwendung  gegen 
frische  interstitielle  Keratitis,  deren  Verlauf  gar  nicht  beeinflusst  wird. 
Das  Gebiet,  wo  das  Jequiritoi  herrscht  und  unbedingt  indiziert  ist,  ist 
<ler  alte  Pannus  trachomatosus.  Hier  konnte  der  Verfasser  die  günstigste 
Wirkung  objektiv  feststellen,  teilweise  eine  drei-  bis  vierfache  Auf- 
besserung des  Sehvermögens  beobachten  und  bei  allen  bis  auf  einen 
Kranken  die  Freude  erleben,  dass  die  Behandelten,  die  vorher  jahrelang 
geradezu  eine  Plage  für  die  Klinik  bildeten,  rezidivfrei  blieben,  einige 
Male  schon  zwei  Jahre  lang,  was  einer  Dauerheilung  entspräche.  Der 
schliessliche  Erfolg  beim  Pannus  trachomatosus  bekundet  sich  häufig 
nicht  unmittelbar  nach  der  Ophthalmie,  sondern  erst  nach  Wochen  und 
Monaten.  Bei  frischem  Pannus  trachomatosus  muss  erst  die  übliche 
Behandlung  vorausgehen. 

Ob  das  D ionin- Odem,  ^die  Lymphüberschwemmung"  Wolf- 
bergs,  wie  dieser  will,  eine  Verbesserung  der  Gewebsemähmug  dar- 
stellt, also  eine  Resorptionskraft  des  Dionins  bekundet,  ist 
noch  unentschieden.  Kee  (65)  ist  deshalb  auf  Axenfelds  Anregung 
der  Frage  experimentell  nähergetreten  und  hat  bei  geeigneten  Tieren 
Versuche  darüber  angestellt,  wie  weit  Einträufelungen  von  Dionin  die 
Resorption  von  Tusche  aus  der  vorderen  Augenkammer  beschleunigen. 
Es   ergab   sich  nun  in  der  Tat,    dass  bei  den  Tieren,    bei  welchen  die 
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Dionin-AnweDduDg  mit  einer  Chemose  antwortetf  die  Tuscheresorption 
aus  der  vorderen  Kammer  deutlich  und  erheblich  beschleunigt  war« 
Id  einem  Versuche  gelangte  auch  eine  wahrscheinlich  von  der  Vorder- 
kammer aus  durch  Endothel- Läsion  und  chemische  Reizung  entstandene 
tiefe  Trübung  der  Cornea  in  dem  Dioninauge  zu  einer  erheblich 
schnelleren  Resorption.  Diese  Resultate  dürften  zu  einer  weiteren  Ver- 
folgung der  Dioninfrage,  die  in  der  Freiburger  Klinik  schon  in  Angriff 
genommen  ist,  und  zu  einer  ausgedehnteren  Anwendung  des  von  Wolf- 
berg  und  Darier  so  warm  empfohlenen  Dionins  ermuntern. 

Das  jüngste  der  vielen  neueren  lokalen  Anästhetica  ist  das 
Aljpin,  ein  Amido-AlkohoUBenzol-Säure-Ester.  Hummelsheim  (57) 
prüfte  es.  Die  anästhesierende  Wirkung  war  der  des  Kokains  gleich. 
Die  Gefässe  zeigen  bei  seinem  Gebrauch  eine  geringe,  bald  vorüber- 
gebende Erweiterung,  die  nur  vereinzelt  ausbleibt,  vereinzelt  aber  auch 
bis  zu  ^l^  oder  ^j^  Stunde  anhalten  kann.  Die  gebräuchliche  2  proz. 
Lösung  macht  ein  leichtes,  bis  2  Minuten  anhaltendes  Brennen.  Pupille 
und  Akkommodation  werden  nicht  beeinflusst,  nur  von  einer  10  proz. 
Lösung  in  geringem  Grade.  Der  Druck  wird  etwa  im  gleichen  Masse 
wie  vom  Kokain  herabgesetzt.  Das  Hornhautepithel  wird  nicht  ge- 
schädigt, selbst  nicht  bei  wiederholter  Anwendung  einer  10  proz.  Lösung. 
Nach  der  pharmokologischen  Prüfung  der  Fabrik  soll  das  Mittel  nur 
halb  so  giftig  sein  wie  Kokain.  Ein  Vorzug  ist  es,  dass  man  das 
Alypin  wiederholt  sterilisieren  kann,  ohne  dass  es  sich  zersetzt  oder  an 
Wirkung  verliert. 

Über  die  Erfahrungen,  die  an  der  Breslauer  Klinik  mit  der  Serum- 
tlierapie  an  einer  kleinen  Reihe  an  Ulcus  serpens  leidender  Kranken 
gemacht  wurden,  bericlitet  Paul  (91).  Es  wurden  für  diese  spezifische 
Behandlung  solche  Fälle  ausgewählt,  die  nach  bakteriologischer  Be- 
stätigung ihres  Charakters  vorher  noch  nicht  behandelt  worden  waren 
und  die  „einerseits  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  waren,  dass  eine 
Serumbehandlung  aussichtslos  erschien,  und  andererseits  doch  nicht  so 
klein  und  unbedeutend  waren,  dass  auch  ohne  eingreifende  Therapie 
die  Spontanheilung  erwartet  werden  konnte*.  Nach  den  älteren 
Römerschen  Angaben  mit  subkutaner  Injektion  von  8  bis  4  ccm 
Serum,  gleichzeitiger  subkonjunktivaler  Serum  Injektion  vod  0,5  ccm  und 
ein-  bis  zweistünd  liehen  Auf  tröpfeln  von  einem  Tropfen  Serum  auf  das 
Ulcus,  wurden  6  Fälle  behandelt,  von  denen  zwei  glatt  heilten, 
bei  den  vier  anderen  war  die  Serumtherapie  trotz  zweimaliger  Wieder- 
holung in  den  nächsten  beiden  Tagen  ohne  Einiluss  und  erst  die  übliche 
Behandlung  erfolgreich.  Die  5  nächsten  Kranken  wurden  nach  den 
neueren  Vorschriften,  der  einmaligen  subkutanen  Serumdosis  von 
10  ccm  und  öfteren  Aufträufelus  eines  Tropfens  Serum  in  den  Konjunk* 
tivulsack,  also  mit  Verstärkung  der  subkutanen  und  Weglassung 
der  subkonjunktivalen  Injektion,  behandelt;  bei  4  von  ihnen  wurde 
am  nächsten  Tage  noch  eine  10  ccm-Dosis  und  bei  einem  sogar  noch  eine 
dritte  gleiche  nachgeschickt.  Kein  einziger  Fall  heilte  aber  durch  diese 
Therapie  allein,  einer  wurde  vielleicht  etwas  aufgehalten,  musste  aber, 
wie  alle  übrigen,  der  gebräuchlichen  Therapie  zugeführt  werden. 
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Die  erste  Anwendung  der  Serumforschung  auf  dem  Gebiete  der 
Augenheilkunde  begann  vor  einigen  Jahren  Römer  mit  einer  Seram- 
therapie  des  Ulcus  seipens  zu  machen.  Römers  (108)  Vorgehen 
gründete  sich  auf  folgenden  Gedankengang.  Der  Pneumococcus  ist  der 
Erreger  des  Ulcus  serpens,  spontane  Heilungen  des  Ulcus  serpens  be- 
weisen eine  Bewältigung  des  Bazillus  durch  einen  Antikörper.  Anti- 
körper können  bei  Entzündungsprozessen  auch  in  das  Parenchym  der 
Hornhaut  eindringen  und  die  Infektionsprozesse  der  Hornhaut  günstig 
beeinflussen.  Ein  durch  Immunisierung  gewonnenes,  also  den  spezifischen 
Antikörper  enthaltendes  Serum,  das  Pneumokokkenserum,  musste  also 
imstande  sein,  durch  seine  Einverleibung  in  die  Säfte  des  hornhaut- 
kranken  Individuums,  durch  sogenannte  passive  Immunisierung  des  letz- 
teren das  Hornhautgeschwür  zur  Heilung  zu  bringen.  Die  Erwartung 
erfüllte  sich  auch  in  den  klinischen  Beobachtungen  des  Entdeckers  und 
einiger  Nachprüfer,  wenigstens  für  die  Anfangsstadien  der  Pneumo- 
kokken geschwüre;  und  als  in  der  Würzburger  Klinik  drei  Jahre  lang 
die  Serumtherapie  systematisch  beim  Ulcus  serpens  durchgeführt  worden 
war,  konnte  Römer  es  aussprecheo,  dass  die  Resultate  der  spezifischen 
Therapie  wohl  keineswegs  ungünstig,  aber  leider  doch  auffallend  in- 
konstant waren.  Als  eine  der  vielen  Ursachen  für  die  Inkonstanz  der 
therapeutischen  Wirkung  hatte  Römer  die  Darreichungen  der  kleinen 
Serumdosen  erkannt,  sehr  verständlich,  weil  das  verwendete  Serum  ein 
Serumgemisch  von  Tieren  ist,  in  dem  sich  die  Ambozeptoren,  die  im 
menschlichen  Körper  komplettiert  werden  sollen,  nur  in  geringer  Anzahl 
finden.  Besser  mussten  also  die  Resultate  werden,  und  sie  wurden  es, 
wenn  grössere  Serumdosen  verwendet  wurden.  Damit  wurde  aber  die 
Therapie  zu  kostspielig,  um  allgemein  zu  werden.  Es  musste  ein  weiterer 
Ausbau  der  Serumtherapie  gesucht  werden.  Waren  die  von  anderen 
Tierspezies  gelieferten  Schutzstoffe  in  den  bisherigen  massigen  Dosen 
allein  nicht  ki*äftig  genug,  so  musste  versucht  werden,  die  dem  mensch- 
lichen Organismus  offenbar  innewohnenden  Fähigkeiten  des  Selbstschutzes, 
deren  er  sich  doch  bei  der  Spontanheilung  des  Ulcus  serpens  bediente, 
zu  wecken,  es  musste  der  passiven  noch  die  aktive  Pneumo- 
kokkenimmunisierung  hinzugefügt  oder,  wie  man  die  Kom- 
bination nennt,  die  Simultanmethode  angewendet  werden. 
R.  Pfeiffer  und  Golle  hatten  bei  Typhus,  Cholera  und  Pest  bewiesen,  dass 
der  menschliche  Organismus  durch  Einverleibung  kleiner  Mengen  abgetöteter 
Bazillen  genau  wie  der  tierische  zur  Bildung  bakterizider  Schutzstoffe  ver- 
anlasst werden  kann.  Auch  praktisch  hatte  sich  bei  anderen  Infektionen  die 
aktive  Immunisierung  erprobt,  so  besonders  bei  den  Tierseuchen.  Das 
nächste  Bedenken,  ob  die  durch  die  aktive  Immunisierung  angeregte 
Bildung  spezifischer  Antikörper  gerade  für  die  Pneumokokkeninfektion 
80  rasch  erfolge,  um  dem  befallenen  Organe  noch  zugute  kommen  za 
können,  schien  zum  Glück  gegenstandslos.  Einmal  zeigten  nämlich  die 
Forschritte  der  Serumforscliung,  dass  die  Antikörperbildung  beträchtlich 
schneller  erfolge,  als  man  bisher  geglaubt,  und  zum  anderen  konnte 
Römer  wenigstens  für  immunisierte  Kaninchen  feststellen,  dass  nach 
48  Stunden  die  tödliche  Pneumokokkendosis  versagte,  also  um  diese 
Zeit  Schutzstoffe    schon  wirksam  sein  mussten.     ßbenso  konnte  Römer 


Sohrader,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie.  873 

den  Nachweis    fahren,    dass    auch    schon    die  beginnende  Aktivität  des 
Tieres  ganz  wie  die  ausgebildete  einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Ver- 
lauf  der  Homhauterkrankung    ausübt.     Alles   Nähere    über    die    ganze 
Frage    der    Pneumokokkenimmunität,    speziell    ihre    Verhältnisse    beim 
Menschen,    musste    freilich  noch   aufgeklärt  werden.     Es  galt  zunächst, 
die  Pneumokokken    tötenden  Antikörper,    die  sich  bei  der  aktiven  Im- 
munisierung im  Serum  bilden,  zu  studieren.    Im  Reagenzglase  sind  nun, 
wie    dies    auch    Ton    anderen  Antikörpern  bekannt  ist,  ihre  wirksamen 
Eigenschaften    nur    sehr    unvollkommen    erkennbar.     Will  man  aber  in 
Tierversuchen    menschliches  Pneumokokken    tötendes  Serum  prüfen,    so 
würden  einmal  nicht  genügende  Serummengen  zu  schaffen  sein  und  zum 
anderen    das  dazu  allein  geeignete  Tiermaterial,    die  AfiFen,    in  unseren 
Breiten    umfangreiche  Versuchsreihen    unmöglich    machen.     Da   war  es 
denn  ein   Glück,    dass  Römer    nach   sehr  mühsamer  Arbeit  die  Agglu- 
tination  der  Pneumokokken   nachweisen   konnte.     Die   Agglutinine   sind 
nun    durchaus    nicht   identisch  mit  den  bakteriziden  Antikörpern,  aber 
sie  sind  wie  diese  auch  eine  Reaktion  des  Organismus  auf  die  bakteriellen 
Produkte,    ihre  Bildung    zeigt    einen    unverkennbaren   Parallelismus    zu 
der  Entwicklung  der  aktiven  Immunität,  sie  können  also  gewissennassen 
als  Vertreter    der    unbekannten    Antikörper    gelten.     Für    die  Pneumo- 
kokkenagglutinine  ergründete  nun  Römer  folgenden  Tatbestand:    1.  Die 
Pneumokokkenagglutinine  finden   sich    in   den  Normalsera  verschiedener 
Tierarten.     Sie,    und    ebenso     wird    es  mit  den  Antikörpern  sein,    sind 
keine    erst    durch  die  Pneumokokkeninfektion   gebildete,  sondern  schon 
normaliter    vorhandene  Atomkomplexe.     2.  Sie    wirken  in  der  gleichen 
Weise  und  mit  denselben  Bindungsgesetzen  wie  die  Agglutinine  anderer 
Bakterien.     Wie    diese    verbinden    sie    sich    nicht    bloss    in  derjenigen 
Menge    mit    den  Bakterien,    die    zur  Verklumpung    der  Bakterien    not- 
wendig   ist,    sondern   es  ist  stets  ein  Vielfaches  dieser  Menge,    das  die 
Bakterien    an    sich   reissen.     Es  zeigt  sich  hier  ein  Analogen  von  dem 
Verhalten,    welches  R.  Pfeiffer    ganz    allgemein    für  die  Schutzkörper 
bei    ihrem  Zusammentreffen    mit    yirulenten  Bakterien    gefunden   hatte. 
Stets  reisst  ein  Teil  der  virulenten  Bakterien  ein  Multiplum  von  Schutz- 
körpem  aus  den  Parenchymsäften  an  sich,    damit  ein  anderer  Teil   Tön 
Bakterien    sich    von  Schutzkörpern   unbehelligt  weiter  vermehren  kann. 
Dass    sich    die  Pneumokokken    zu    ihren  Antikörpern   ebenso  verhalten 
werden,  ist  ein  berechtigter  Analogieschluss.     Nun  erklärt  es  sich,  dass 
Ulcera  serpentia  an  einer  Stelle  schnell  weiter  schreiten,  an  einer  andeien 
sich  ebenso  schnell  reinigen,  es  erklärt  sich  auch,  dass  es  Ulcera  gibt, 
die  wir  auch  mit  dem  besten  Serum  nicht  zum  Stillstand  bringen  werden. 
3.  Die  Bildung  der  Pneumokokken-Agglutinine  beginnt  schon  nach  Ab- 
lauf   You    48  Stunden.     Es    wird    damit  an  der  speziellen  Gruppe  der 
Agglutinine    bestätigt,    was  Römer   aus  seiner  oben  erwähnten  aktiven 
Pneumokokkenimmunisierung    geschlossen    hatte,    dass    die  Bildung  der 
Antikörper    auffallig    schnell     geschieht.      4.    Die    Bildungsstätten    der 
Pneumokokken-Agglutinine  sind  innere  Organe,  wie  Milz,  Leber,  Knochen- 
mark.    Wollen    wir  also  den  Menschen  aktiv  immunisieren,    so  müssen 
wir  ihm  die  abgetöteten  Kulturen  so  beibringen,  dass  ihr  Reiz  möglichst 
schnell  diese  inneren  Organe  trifft  und  sie  zur  Bildung  der  Antikörper 
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anregt.  Nachdem  so  der  wissenscbaftlicbe  Boden  bereitet,  wandte  sich 
Römer  den  beiden  speziellen  praktisch  wichtigsten  Fragen  zu:  Ist  die 
aktive  Pneumokokkenimmunisierung  für  den  Menschen  gefahrlos?,  und: 
Ist  sie  im  Interesse  der  spezifischen  Therapie  des  Ulcus  serpens  absolut 
notwendig?  Zunächst  die  zweite  Frage.  Sie  klärt  sich,  wenn  wir  wissen, 
warum  die  passive  Immunisierung,  was  die  klinische  Beobachtung  als 
tatsächlich  feststellte,  oft  ungenügend  ist.  Die  Inkonstanz  der  passiven 
Immunisierung  muss  entschieden  mit  der  Verteilung  der  Pneamokokken- 
Antikörper  im  Organismus  zusammenhängen.  Und  dafür  konnte  dud 
Römer  wiederum  in  der  Verteilung  der  Agglutinine  ein  Analogon  finden. 
Kaninchenversuche  ergaben,  dass  24  Stunden  nach  intravenöser  Iigektioo 
der  Gehalt  des  Serums  an  spezifischen  eingeführten  Agglutininen  bereits 
bis  auf  ihre  Hälfte  wieder  gesunken  ist.  Nun  wird  es  klar,  dass  bei 
der  bisher  üblichen  einmaligen  Injektion  von  10  ccm  Pneumokokken- 
serum,  die  sich  im  grossen  Körper  des  Menschen  verteilen  müssen,  die 
Virulenz  der  Pneumokokken  nur  eine  etwas  höhere  zu  sein  braucht, 
um  die  passive  Immunisierung  versagen  zu  lassen.  Das  wirft  das  grellste 
Licht  auf  die  Notwendigkeit,  mit  der  passiven  die  aktive  Immunisierung 
zu  verbinden.  Wie  aber  diese  Kombination  am  zweckmässigsten  ein- 
richten? Wir  wissen  durch  R.  Pfeiffer,  dass  Bakteriensubstanzen  und 
Immunkörper  sich  gegenseitig  absättigen,  wo  sie  einander  begegnen. 
Wären  also  mit  der  passiven  Immunisierung  Antikörper  eingeführt,  so 
könnten  diese  die  hinterher  injizierten  Substanzen,  welche  zur  aktiven 
Immunisierung  dienen  sollen,  abfangen  und  von  ihrem  Bestimmungsorte 
ablenken.  Für  gewöhnlich  findet  dies  aber,  wie  gleichfalls  R.  Pfeiffer 
gelehrt  hat,  nicht  statt  Eine  massige  und  nicht  eine  vieltausendfacbe 
Einführung  von  Antikörpern  bei  der  passiven  Immunisierung  ist  nicht 
imstande,  die  aktive  Immunisierung  zu  stören.  Dasselbe  konnte  Römer 
bei  den  Pneumokokken-Agglutininen  am  Tiere  beweisen.  Daraus  er- 
geben sich  praktisch  wichtige  Folgerungen.  Man  muss  erst  die  Kultur 
injizieren  und  das  Serum  erst  dann,  wenn  man  annehmen  kann,  dass 
eine  genügende  Menge  immunisierender  Substanzen  gebildet  ist.  Will 
man  aber,  was  für  die  Praxis  wünschenswert  sein  wird,  gleichzeitig 
injizieren,  so  muss  man  einmal  das  Verhältnis  zwischen  Kultur  und 
Serum  so  erwählen,  dass  immer  noch  eine  immunisierende  Wirkung 
der  Kultur  erwartet  werden  kann,  und  mnss  ausserdem  die  Kultur  dort 
injizieren,  wo  die  Bakterien  am  schnellsten  in  die  inneren  Organe  auf- 
genommen werden,  und  das  geschieht  vom  Muskel  aus,  weshalb  die 
Kultur  intramuskulär,  das  Serum  hingegen  subkutan  eingespritzt  wird. 
Die  Richtigkeit  solches  Verfahrens  konnte  Römer  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Versuchen  mit  den  verschiedensten  Bakterien  und  ihrer  Inunun- 
seris,  darunter  auch  den  Pneumokokken,  erweisen,  bei  letzteren  auch 
den  günstigen  Einfluss  der  kombinierten  Immunisierung  auf  schwere 
Hornhautprozesse  vor  Augen  führen.  Was  die  erste  Frage,  die  Reaktion 
des  menschlichen  Organismus  auf  abgetötete  Pneumokokken- Kulturen, 
anlangt,  so  genügt  die  kurze  Anführung,  dass  nach  Versuchen  von 
Römer  an  seiner  eigenen  Person  und  an  anderen  Ärzten  seibat  die 
Einspritzung  von  25  ccm  gut  gewachsener  Pneumokokken- Bouillon- 
Kultur,    die    durch  Zentrifugieren   auf  1   ccm,    eine  Kultureinheit,    ver- 


Schrader,  Spezielle  Pathologie  and  Therapie.  875 

dichtet  wurde,  nicht  imstande  war,  irgendwelche  erhebliche  allgemeine 
oder  lokale  schädigende  Wirkung  auszuüben,  wohl  aber  es  vermochte, 
wie  dies  an  der  vermehrten  Agglutininreaktion  zu  sehen  war,  das 
menschliche  Serum  in  kurzer  Zeit  biologisch  erheblich  zu  verändern. 
Freilich  wird  eine  solche  einmalige  Injektion  keine  dauernde  Immunität 
schaffen,  aber  das  ist  auch  nicht  ihr  Zweck,  sie  soll  nur  den  Körper 
Aber  die  drohende  oder  bestehende  Infektion  der  Hornhaut  mit  Pneumo- 
kokken hinweghelfen.  Ob  und  in  welchem  Grade  dies  möglich  ist,  muss 
die  klinische  Erfahrung  entscheiden,  und  dazu  bringt  die  Praxis  der 
Würzburger  Klinik  wenigstens  den  Anfang.  Römer  teilt  die  vor- 
gekommenen Geschwüre  in  vier  Gruppen.  Die  erste  Gruppe  umfosst 
die  schwersten  Fälle,  die  erst  in  einem  so  späten  Stadium  in  die  Klinik 
kamen,  meist  mit  fast  ganz  geschwürig  zerfallener  Hornhaut  und  halb- 
kammerhohem  Hypopyon,  dass  bei  einem  Teil  von  ihnen,  8  Fällen, 
überhaupt  von  jeder  Serumbohandlung  Abstand  genommen,  und  bei 
einem  zweiten,  ebenso  grossen  Teile  dieselbe  nur  versuchsweise,  aber 
ohne  jede  Hoffnung  auf  Erfolg,  neben  den  operativen  Eingriffen  an- 
gewandt wurde.  Auch  die  zweite  Gruppe,  7  Fälle,  in  denen  es  sich 
um  Mischinfektionen  handelte,  Hessen  von  der  Serumtherapie  keinen 
durchgreifenden  Erfolg  erwarten  und  werden  vom  Verfasser  nur  des- 
wegen angeführt,  weil  sie  auf  die  kombinierte  Immunisierung  anfänglich 
entschieden  günstig  reagierten,  bis  dann  plötzlich  eine  bisher  noch  nicht 
so  beobachtete  späte  Sekundärinfektion  auftrat,  die  sich  klinisch  in 
einem  grauen  Überzug  und  langem  Heilungsstillstand  des  Geschwürs, 
bakteriologisch  meist  in  einem  Befunde  einer  Reinkultur  von  Staphylo- 
kokken äusserte  und  erst  sehr  spät,  in  der  Regel  mit  Hilfe  von  Kauteri- 
sation, mit  sehr  bescheidenem  Endresultat  bewältigt  wurde.  Die  dritte 
Gruppe,  18  Fälle  mittelschweren  Charakters,  Ulcus- Durchmesser  im 
Durchschnitt  3  mm,  wurden  nur  mit  aktiver  Immunisierung,  intramuskulär 
eine  Kultureinheit,  behandelt.  Ein  günstiger  Einfluss  auf  die  Ausheilung 
war  wenigstens  in  einem  Prozentsatze  der  Fälle  nicht  zu  verkennen; 
nur  bei  zwei  gleichartigen  Fällen  versagte  die  aktive  Immunisierung, 
und  die  Heilung  trat  erst  nach  Kauterisation  ein.  In  der  vierten  Gruppe, 
10  Fälle,  fand  endlich  die  Simultanmethode  Verwendung,  intramuskuläre 
Injektionen  von  einer  Kultureinheit,  subkutane  von  5  ccm  Serum;  alles 
durchweg  mittelschwere  Fälle.  Sie  heilten  bis  auf  zwei,  die  die  Hilfe 
der  Kauterisation  brauchten,  allein  durch  die  Immunisierung.  Zum 
Schluss  kam  noch  in  einer  gleich  gelagerten  Gruppe  von  9  Fällen  eine 
eventuell  für  Kliniken  empfehlenswerte  Variation  der  kombinierten  Im- 
munisierung mit  günstigem  Erfolge  zur  Anwendung,  indem  sofort  nach 
der  Aufnahme  eine  Kultureinheit  intramuskulär  injiziert  und  dann  am 
anderen  Morgen  die  subkutane  Seruminjektion  angeschlossen  wurde. 
Die  Krankengeschichten  machen,  wie  der  Verfasser  hervorhebt,  ent- 
schieden den  Eindruck,  dass  die  Serumtherapie  wirksam  ist, 
wenn  man  sich  nur  stets  gegenwärtig  hält,  dass  auch  bei  ihr  Misserfolge 
nicht  ausbleiben  können,  ja  in  dem  Wesen  dieser  spezifischen  Therapie 
begründet  sind.  Jedenfalls  ist  der  Nachweis  gelungen,  dass  mit 
Hilfenahme  der  aktiven  Immunisierung  mit  kleineren  Quantitäten  der 
spezifischen  Mittel  analoge  Resultate  zu  erzielen  sind,  als  bei  Anwendung 
der  grossen  in  Praxis  kaum  anwendbaren  Serumquantitäten. 
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Die  Hauptbedeutung  der  Serumtherapie  aber  wird  stets  in 
der  Bekämpfung  der  ersten  Anfänge  des  Ulcus  serpens  liegen. 
Dem  praktischen  Arzte  muss  die  Gelegenheit  gegeben  werden,  einmal 
nach  eigener  Aufklärung  selbst  die  Bevölkerung  über  die  Gefahr  und 
die  nötige  schnelle  Hilfe  beim  Ulcus  serpens  zu  belehren,  und  zum 
anderen  jeden  sich  ihm  vorstellenden  Fall,  gleichgültig  ob  eine  weitere 
au  gen  ärztliche  Behandlung  notwendig  erscheint  oder  nicht,  sofort  bei 
der  Vorstellung  kombiniert  zu  immunisieren.  Für  Unterfranken  hat  die 
Ausführung  dieses  Programms  bereits  mit  Hilfe  der  Staatsregierung  uod 
der  lau d wirtschaftlichen  Berufsgen ossenschaft  begonnen. 

In  der  Therapie  der  Netzhautablösung  ist  der  alte  Samel- 
sohnsche  Druckyerband  im  Laufe  der  Jahre  immer  mehr  in  Miss- 
kredit gekommen.  Wessely  (132)  berichtet  über  einen  Fall  von  aus- 
gedehnter spontaner  Netzhautablösung  in  einem  hochgradig  kurzsichtigen 
Auge  mit  Einschluss  der  ganzen  Maculagegend,  wo  die  Anwendung  eines 
festen  Druckverbandes  nicht  nur  die  Netzhaut  zu  einer  bis  jetzt  ^/|  Jahr 
kontrollierten  Anheil ung  brachte,  sondern  auch  seine  Wirksamkeit  mit 
der  Sicherheit  eines  Experimentes  bewies.  Nach  Weglassung  oder  unge- 
nügend fester  Anlegung  des  Verbandes  traten  dreimal  hintereinander 
Rezidive  auf,  die  jedes  Mal  sofort  mit  kunstgerechter  Anwendung  des 
Verbandes  yerschwanden. 

Von  kleineren  therapeutischen  Apparaten  sind  auch  in 
diesem  Berichtsjahre  eine  ganze  Reihe  angegeben  worden.  Wicher- 
kiewicz  (134)  hat  einen  sterilisierbaren  Metallkasten  konstruiert, 
in  dem  alles  zu  Operationen  und  Verband  Nötige,  wie  Reflexspiegel, 
Linsen,  Salbendosen,  Glasstäbchen,  Etagere  mit  Tropf läschchen,  Glas- 
undine,  Pinzette  zum  Fassen  der  -Gegenstände  und  Verbandmaterial 
unterzubringen  ist.  Der  Kasten  passt  in  den  Ostwald  sehen  Sterilisier- 
apparat und  lässt  sich  mit  Inhalt  in  30  bis  40  Minuten  durch  Dampf 
sterilisieren.     Vertrieb  durch  das  medizinische  Warenhaus. 

Zur  Sterilisierung  und  Aufbewahrung  von  Augenver- 
bänden,  Watte  und  Gazeläppchen  hat  Oppenheimer  (86)  eine 
zylindrische  Nickelkapsel  anfertigen  lassen,  in  der  ein  im  Innern  be- 
findlicher Metallteller,  der  die  Verbandstoffe  trägt,  durch  eine  Tom  Boden 
ausgehende  Drahtspirale  selbsttätig  nach  oben  geschoben  wird,  wo  dann 
die  Bäuschchen  durch  den  leicht  aufklappbaren  Deckel  herauskommen. 
Die  Büchsen  werden  in  zwei  Grössen,  22  und  17  cm  Höhe,  angefertigt, 
sind  bei  H.  Wind  1er,  Berlin,  Friedrichstrasse  133,  zu  haben  und  kosten 
in  beiden  Grössen  5,50  Mk. 

Eine  sehr  einfache  Form  von  sterilisierbaren  Augentropf- 
fläschchen  verwendet  Jung  (60),  indem  er  kleine  chemische  Kölbchen 
mit  nach  unten  verjüngtem  Halse  benutzt,  in  die  er  einen  gewöhnlichen, 
in  der  Mitte  mit  Watte  umwickelten  Tropfenzähler  mit  der  Spitze  nach 
oben  hineinsteckt.  Nachdem  die  Lösung  eine  Zeitlang  gekocht  hat, 
wird  der  Tropfenzähler  umgedreht  mit  der  Spitze  nach  unten  ins 
Fl  äschchen,  das  Kochen  fortgesetzt,  der  Tropfenzähler  beim  Erkalten 
der  Lösung  in  die  Flüssigkeit  geschoben  und  mit  einer  Gummihülse 
überstülpt.     Kölbchen,  Tropfenzähler  und  Gummihülse  werden  vor  der 
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Sterilisierung  gesondert  ausgekocht,  nachdem  die  Kölbchen  mit  reiner 
Salzsäure  und  reichlichem,  nachfolgendem  Wasser  ausgespült  sind.  Die 
Watte  wird  beim  Kochen  nicht  nass,  da  sie  erwärmt  wird  und  den  Dampf 
nicht  niederschlagen  läset  Bezugsquelle  für  die  Kölbchen  ist  Josef  Krause, 
Glasbläserei,  Cöln,  Schildergasse  96  a. 

Eine  sichere  und  bequemere  Sterilisierung  unserer  Augen- 
alkaloide  will  Maguani  (76)  durch  Verwendung  der  Tabloid-Präpa» 
rate  Ton  Burroughs-Wellcome  &  Co.  erreichen,  die  er  in  ein  winklig 
gebogenes  Glasrohr  füllt,  das  einen  kürzeren,  nach  unten  offenen  und  mit 
<jlaskappe  yerschliessbaren  Schenkel  hat.  Das  Rohr  wird  in  trockener 
Hitze,  aber  um  eine  Zersetzung  der  Alkaloide  zu  vermeiden,  nach 
fraktioniertem  Tyndallschem  Verfahren  sterilisiert,  wobei  man  das 
Rohr  nicht  ganz  schliesst,  damit  die  Ausdehnung  der  Luft  die  Wand 
nicht  zerbricht.  Aus  dem  Rohre  klopft  man  dann  eine  Tablette  direkt 
auf  ihren  Bestimmungsort. 

Die  bei  pulsierendem  Exophthalmus  gebräuchliche  Carotis- 
Unterbindung  hat  sich,  einseitig  ausgeführt,  als  unsicher,  und  doppelseitig 
als  gefährlich  erwiesen.  Es  ist  daher  schon  vereinzelt  durch  Rat  und 
Tat  versucht  worden,  den  Exophthalmus  durch  Unterbindung  der 
V.  ophthalm.  oder  ihrer  Äste  und  durch  Resektion  des  an- 
•eurysmatischen  Sackes  daselbst  zu  bekämpfen.  Sattler  (109)  hat 
•dies  erfolgreich  bei  einem  Exophthalmus  mit  aneurysmatischer  Erweiterung 
der  V.  frontalis  und  angularis  ausgeführt,  indem  er  den  Aneurysmasack 
^er  Frontalis  nach  doppelter  Unterbindung  herausschnitt  und  darauf 
noch  mit  einer  eigens  dazu  angefertigten  kleinen  Aneurysmanadel  die 
V.  ophthalm.  super,  selbst  unterband,  wodurch  der  Sack  der  Angularis 
spontan  verschwand.  Die  Operation  wurde  ohne  Krön  lein  sehe  Re- 
sektion vom  unteren  Rande  der  Orbita  aus  vorgenommen.  Um  einer 
efentuellen  Blutung  zu  begegnen,  wurde  die  Carotis  freigelegt,  doch 
brauchte  ihre  Unterbindung  nicht  zu  erfolgen. 

Im  Anschluss  an  Sattler  berichtet  Schwalbach  (115)  über  eine 
gleiche  Operation,  die  einen  Erfolg  brachte,  nachdem  die  einseitige 
Unterbindung  der  Carotis  allein,  genau  wie  ihre  einseitige  Digital- 
•kompression  vor  der  Operation,  das  Blasegeräusch  des  Exophthalmus 
nur  für  Minuten  beseitigt  hatte. 

In  das  trostlose  Gebiet  der  Symblepharon-Operation  ist  in 
den  letzten  Jahren,  besonders  nach  den  Arbeiten  Mays,  mancher  Licht- 
strahl gedrungen.  Auch  die  Arbeiten  des  Berichtsjahres,  die  Grün  er t  (40), 
-Gullstrand  (42)  und  Hotz  (56)  verdankt  werden,  bringen  manchen 
kleinen,  aber  darum  nicht  minder  wichtigen  technischen  Fortschritt. 
Grunert  operierte  erfolgreich  4  Fälle  von  totalem  Symblepharon  beider 
Lider,  und  zwar  teils  unter  Anwendung  gestielter  Hautlappen,  teils  unter 
Anwendung  von  Epidermis-Transplantation.  Die  Methode  der  gestielten 
Hautlappen,  die  in  den  letzten  1 2  Jahren  veraltet  und  verlassen  schien^ 
^ommt  durch  Grunert  wieder  zu  Ehren.  Für  teilweises  Symblepharon 
mit  Erhaltung  noch  grösserer  Schleimliautpartien  wenig  empfehlenswert, 
leistet  der  gestielte  Lappen  bei  totalem  Symblepharon  alles  mögliche. 
-•Grunert  begann  in  seinen  Fällen,  bei  denen  der  Bulbus  fehlte  oder 
.phtbisisch  geschrumpft  war,  mit  einem  tiefen  Horizontalschnitt  quer  durch 
Zeitsobxih  I.  AngenheUknnde.   Bd.  XYII.    Helt  i.  26 
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d<ai  Grund  der  Orbita,  spsltcfte  mit  ihm  dmnn  die  äussere  Kommigsur 
und  Yerlftu  gelte  ihn  bis  zur  Schläfen  haut,  um  dann  mit  ihm  entweder 
aus  der  Schläfen-  oder  Stimhaut  einen  grossen  Lappen  zu  umschneiden. 
Der  Lappen  kann,  wie  Grunert  in  einem  Falle  erfahr,  unbedenklich 
in  die  behaarte  Haut  £tillen,  weil  die  Haare  nach  seiner  Transplantation 
keinerlei  Reizungserscb einungen  herrorrufen.  Wichtig  ist  die  Grösse 
dw  Lappens  und  die  Forderung,  in  der  Tiefe  der  Orbita  alles  Narbeo- 
gewebe,  selbst  einen  etwaigen  fiulbusrest,  zu  entfernen.  Der  gestielte 
Lappen  findet  auch  gute  Verwendung,  wenn  Epidermislappen-Traos- 
plantationen  erfolglos  gewesen  sind.  Da  der  Lappen  in  die  gespalteoe 
äussere  Kommissur  hineingelegt  wird,  ist  später  eine  Neubildung  der 
Kommissur  nOtig,  die  einfach  und  erfolgreich  durch  Exzision  eines  pfeil- 
spitzenartigen Hautstuckes  aus  dem  Kommissuren-Abschnitt  des  ein- 
geheilten  Lappenstiels  mit  nach  der  Schläfe  gerichteter  Spitze  und  nach 
der  Orbita  hin  offenem  Winkel  und  darauffolgender  NahtvereiniguDg 
auszuführen  ist.  Die  zweite  verwendete  Methode,  die  Transplantation 
von  Epidermisläppchen,  hat  ihre  grösste  Schwierigkeit  darin,  dass  die 
Läppchen  durch  keine  Art  von  Verband  so  fest  angedrückt  werden 
können,  wie  es  für  ihre  Anheilung  wünschenswert  ist.  Ganz  besonders 
gilt  das  für  die  Fälle  Ton  Anophthalmus,  bei  denen  nicht  einmal  der 
Gegendruck  des  Augapfels  Torfaandcn  ist.  Grunert  suchte  diesen  Übel- 
stand dadurch  zu  b^eben,  dass  er  die  äussere  Kommissur  spaltete,  wo- 
mit zugleich  die  Wundiläche  erheblich  vergrdssert  und  zugänglicher  ge- 
macht wird,  und  die  hierdurch  beweglichen  und  natürlich  erst  vorher 
Ton  ihren  Verwachsungen  freipräparierten  Lider  in  ektropionierter 
Stellung  auf  die  Haut  der  Orbitalränder  derart  aufiiähte,  dass  am  obereo 
Lide  drei,  am  unteren  zwei  doppelt  armierte  Fäden  dicht  am  Lidraode 
angelegt  und  dann  durch  dick«  Hautfalten  geführt  und  über  Glasperlen 
geknüpft  werden.  Die  möglichst  dünnen  Epidermisläppchen  werden 
dann  sowohl  auf  die  Wundfläche  der  erweiterten  Lidspalte  wie  auf  die 
mit  ihnen  jetzt  in  einer  Fläche  liegenden  Lidwundflächen  aufgepflanzt 
Mit  dieser  so  Yeränderten  Methode  wird  eine  bessere  Anheilung  der 
Läppchen  unter  dem  Verbände  Terständlicb,  weil  einmal  eine  absolute 
Ruhigstellung  der  Lider  erzielt  ist,  zum  anderen  der  Verband  die 
Läppchen  indirekt  gegen  eine  knöcherne  Unterlage  drücken  kann  und 
drittens  die  Läppchen  auf  den  ektropionierten  Lidern  ein  gut  vaskulari- 
siertes  Gewebe  unter  sich  haben.  Schliesslich  hat  das  Verfahren  noch 
einen  Vorteil.  Es  ist  bekannt,  wie  schwer  die  Bildung  des  lateralen 
Abschnittes  eines  KonjunktiTalgewölbes  ist.  Durch  die  Spaltung  der 
äusseren  Kommissur  und  ihre  Wundüberkleidung,  wie  sie  Grunert  vor- 
nimmt, erhält  man  aber  namentlich  lateral  eine  abnorm  weite  Lidspalte, 
man  braucht  dann  nur  eine  Blepharorraphie  im  äusseren  Winkel  an- 
zuschliessen,  damit  sich  von  selbst  ein  tieferes  äusseres  Konjunktival* 
gewölbe  bildet,  um  diese  Blepharorraphie  nicht  zu  ausgiebig  zu  machen, 
empfiehlt  es  sich,  ihre  Wunde  am  Lidwinkel  über  einem  eingelegten 
Ghisauge  zu  vereinigen.  Nur  noch  auf  einen  Punkt  soll  hingewiesen 
werden,  der  für  einen  vollen  Erfolg  der  Methode  wesentlich  ist.  Wenn 
man  die  Operation  beginnt,  darf  man  den  ersten  Schnitt  nicht  wie  bei 
der    gestielten   Lappenoperation    quer    durch    den    geschrumpften  Kon- 
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JDDktivalsack  machen  und  Ton  der  Mitte  der  Orlyta  aus  die  Lider  ab- 
lösen, sondern  man  muss  umgekehrt  die  Lider  dicht  an  ihren  Rändern 
lospräpärieren  und  eine  meist  vorhandene  geschrumpfte  Epitheldecke 
in  der  Mitte  der  Orbita  als  natürliche  Bekleidung  des  am  schwierigsten 
zu  behandelnden  hinteren  Poles  belassen  und  muss  mit  der  Läppchen- 
transplantation Ton  den  Lidrändern  an  bis  zu  der  genannten  Mitte  fort- 
schreiten. Endlich  soll  noch  als  für  die  Nachbehandlung  wichtig  hervor- 
gehoben werden  das  dauernde,  auch  nächtliche  Tragen  der  Prothese, 
häufige,  kräftige  Lidscblussübungen  über  dem  Glasauge  und  die  An- 
wendung von  Thiosinamin- Einspritzungen  in  die  Rückenhaut,  von  denen 
Grunert  in  einem  Falle   15   vornahm. 

Direkt  an  May  knüpft  die  Verbesserung  an,  die  Gullstrand  der 
Symblepharon-Operation    zuteil    werden    lässt.     Das  Misslichste  bei  der 
May  sehen  Operation  ist  die  Befestigung  der  transplantierten  Läppchen  an 
der  Prothese,  dem  man,  wie  z.  B.  Axenfeid,  durch  eine  Kombination 
mit  Suturen  abzuhelfen  suchte.     Gullstrand  geht  einen  anderen  Weg. 
Er  nimmt  statt  mehrerer  kleinerer  einen  einzigen  grossen  Epidermis  läppen 
von  6X6  cm  Grösse,  legt  ihn  mit  seiner  Wundfläche  auf  eine  sterilisierte 
und    mit  physiologischer  Kochsalzlösung  befeuchtete  Porzellanunterlage, 
legt  dann  auf  die  obere  Epidermisfläche  des  Lappens  die  vorher  gewählte 
ausgekochte  Prothese  und  schlägt  schliesslich  die  Seiten  des  viereckigen 
Lappens  um  den  Rand  der  Prothese  herum,  die  zwei  längeren  mit  ein- 
ander vernähend,  die  beiden  anderen  einfach  nach  der  konkaven  Prothesen- 
fläche umgeschlagen  lassend.    Die  Prothese  ist  jetzt  ganz  mit  dem  Lappen 
umwickelt    und  trägt  die  Lappen  wundfläche  nach  aussen  gekehrt.     Die 
so    umwickelte  Prothese    wird    nun    in    den  vorher  sorgfältig  mit  voll- 
kommenem Durchtrennen    jedes  Narbenzuges    freigemachten  Fornixsack 
eingeführt    und    zum   Schluss    die   Lidspalte    temporär    vernäht.     Kach 
4 — 7  Tagen  wird  die  Lidspalte  wieder  eröffnet  und  die  Prothese  -heraus- 
genommen.    Die    ganze  Lid-  und  Fornix- Wundfläche  hat  sich  mit  Epi- 
dermis  bekleidet,  der  Teil  des  Lappens,  der  gegen  die  Konjunktiva  lag,- 
kann    in  Fetzen   oder  als  schmierige  Masse  entfernt  werden.     War  x&jir 
die  Durchtrennung    des    narbigen  Bindegewebes   eine  vollkommene  und 
war    die  Lappen  pro  these    möglichst    gross    gewählt   worden,    so  ist  die 
nachträgliche  Schrumpfung  eine  minimale,  nicht  stärker,  als  es  die  etwas 
kleinere,    dauernd    zu  tragende  Prothese  erfordert.     Die  guten  Erfolge, 
die     der    Verfasser    mit    seinem    Verfahren    bei    zwei    ganz    oder    fast 
anoph thalmischen  Symblepharon-Fällen  erzielte,  ermutigten  ihn  zu  iht'er 
Anwendung  in  einem  Falle  von  totalem  Symblepharon   des  unteres  Lides 
bei    einem    sehtüchtigen  Auge.     Im    grossen   ganzen  war  das  hier  ein- 
geschlagene Operations  verfahren    dasselbe;    er  nahm  auch  hier,    wie  er 
seine  Methode    nennt,     „die  Fornixbildung    mit  gestütztem  Epi- 
der  mislappen*'  vor  und  änderte  sie  nur  darin  ab,  dass  er  eine  Prothesen- 
platte    nahm,    deren    obere  Kante   mit  der  Lidkante  des  unteren  Lides 
abscbloss   und  nach  ihrer  Lappenumwicklung  an  dieser  Lidkante  durch 
Suturen,    die    also    durch    den  Lappen,    durch    eingebohrte  Löcher  der 
Prothesenkante,    wieder    durch    den  Lappen    und  schliesslich   durch  die 
ganze  Liddicke  geführt  wurden,    befestigte.     Als  Material  zur  Prothese 
wählte   er  gewöhnliche  Stangen guttaperclia.     Er  erweichte  kleine  Stücke 
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davon  in  heissem  l^agser  und  knetete  diese  mit  sterilisiertem  Glaskolben 
gegen  die  Eonkavseite  eines  sterilisierten  Löffels  zu  passend  gekrümmten 
Scheiben  von  ^/^ — 1  mm  Dicke  zusammen,  die  dann  noch  mit  der 
Schere  zurech tgeschnitten  und  an  ihrer  oberen  Kante  an  vier  Stellen 
mit  der  Ahle  durch  locht  wurden.  Die  fertigen  Prothesenplatten  wurden 
zuerst  mit  Seife  und  Bürste,  dann  mit  Sublimat,  ^/i^  pCt.,  und  Bürste 
gründlich  sterilisiert  und  nachher  unter  sterilem  Wasser  aufbewahrt 
Der  durch  die  Operation  erzielte  Fomiz  war  tiefer,  als  der  Verfasser 
je  einen  unteren  Fomiz  sah. 

Auch  Hotz  geht  im  Prinzip  ganz  ähnlich  wie  Gull  Strand  vor, 
nur  nimmt  er  als  Prothese  Bleiplatten,  z.  B.  halbmondförmige  Scheiben 
von  2'/|  cm  Breite  und  ^/^  mm  Dicke  für  das  untere  Lid,  und  um- 
wickelt diese  Prothesen  nicht  mit  dem  Lappen,  sondern  legt  sie  nur 
als  Stütze  des  Lappens  ein,  aber  doch  so,  dass  er,  wie  Gul  Istrand, 
die  obere  Prothesenkante  mit  dem  Lidrand  läppen  teil  gleichfalls  an  der 
Lidkante  durch  die  ganze  Liddicke  durchsetzende  Nähte  fixiert,  während 
der  bulbäre  Lappenrand  an  die  comeale  Eonjunktiva  angenäht  wird. 
Die  Immobilisierung  des  Lappens  durch  die  festgenähte  Platte  ist  so 
vollkommen,  dass  eine  Vemähung  der  Lidspalte  überflüssig  ist  und  der 
Verband  nacli  3  Tagen  wegbleiben  kann;  die  Platte  selbst  bleibt  eine 
Woche  liegen.  Bei  Symblepharon  des  oberen  Lides  muss  die  Platte 
eine  andere  Form  bekommen.  Die  Wirkung  des  Levators  würde  den 
Lappen  doch  verschieben,  auch  wenn  die  Platte  mit  dem  Lide  vernäht 
würde,  ja  selbst  wenn  ausserdem  noch  eine  temporäre  Lidvemähung 
vorgenommen  würde.  Hotz  benutzt  deshalb  eine  Platte,  die  so  zu- 
geschnitten ist,  dass  sie  den  ganzen  Augapfel  bedeckt,  mit  ihrem  oberen 
Rand  in  den  Fomix  des  oberen  Lides  reicht  und  mit  ihrem  unteren 
Rand  im  Fornix  des  unteren  Lides  aufliegt  und  so  gross  ist,  dass  die. 
Lider  gerade  geschlossen  werden  können.  Ist  die  Hornhaut  gut  er- 
halten, so  kann  man  ein  entsprechend  grosses  rundes  Stück  aus  der 
Platte  ausschneiden,  damit  die  Hornhaut  nicht  lädiert  wird.  Nachdem 
der  Lappen  auf  die  Wunde  übertragen  und  mit  der  bulbären  Eon- 
junktiva vernäht  ist,  wird  die  Platte  zuerst  in  den  oberen  und  dann, 
wie  bei  einer  gewöhnlichen  Prothesen-Einschiebung,  in  den  unteren 
Fornix  eingeführt;  eine  Vemähung  der  Lidränder,  die  gewöhnlich 
4  bis  5  Tage,  d.  h.  bis  zur  festen  Lappenanheiiung  hält,  macht  den 
Schluss.  Die  Platte  wird  auch  hier  wenigstens  eine  Woche  lang 
getragen. 

Bei  der  Tarsoplastik  hat  Birch-Hirschfeld  (8)  von  Bü- 
dingers  Methode  (Wiener  klin.  Wochenschr.,  19.  VI.  1902)  gute  Erfolge 
gesehen.  Die  Methode  besteht  bekanntlich  in  dem  Ersatz  eines  exstier- 
pierten  Tarsalteiles  eines  Lides  durch  einen  Haiitknorpellappen  aus 
der  Ohrmuschel,  und  ihr  Hauptvorteil  liegt  darin,  dass  der  traos- 
plantierte  Enorpel  dem  Lide  einen  viel  besseren  Halt  gibt  als  die  sonst 
gebräuchlichen  einfachen  Hautiappen.  Besonders  geeignet  fand  Birch- 
Hirschfeld  die  Enorpel-Tarsoplastik  für  solche  Fälle,  wo  nur  der 
Tarsus  und  die  Bindehaut  entfernt  zu  werden  brauchten,  die  äussere 
Lid  haut  und  die  Cilien  aber  belassen  werden  konnten.  In  den  Fällen, 
wo  auch  die  äussere  Lidhaut  zu    ersetzen   und    also   noch    eine   Plastik 
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mit  Uautlappen  mit  der  Knorpeiüberpflanzung  zu  verbinden  ist,  nahm 
Büdinger  einen  gestielten  Lappen  aus  der  Schläfengegend,  während 
Birch-Hirschfeld  einen  aus  der  gut  Terschieblichen  Wangenhaut  vor- 
zieht. Bei  der  Enorpelplastik  selbst  vernäht  Birch-Hirschfeld  den 
oberen  Hautrand  des  Ohrlappens  sorgfaltig  mit  dem  oberen  Rande  des 
gestielten  Hautlappens  resp.  des  stehengebliebenen  Hautteiles  des  Lides. 
Dadurch  wird  der  Knorpel  in  eine  Hauttasche  eingenäht  und  kann  mit 
seiner  oberen  Kante  den  Bulbus  nicht  verletzen. 

Die  Unzufriedenheit  mit  allen  bisherigen  Operationsmethoden  ver- 
anlasste Chronis  (19)  zur  Veröffentlichung  einer  radikalen  Operation 
zur  Heilung  der  Trichiasis  und  des  Entropiums,  die  sein  Väter 
in  etwa  4000  Operationen  unfehlbar  erprobt  gefunden  hatte.  Die  Operation 
zerfällt  in  7  Akte.  Sie  wird  eröffnet  mit  einem  Canthopiastik-Schnitt  am 
äusseren  Lidwinkel,  der  nicht  nur  die  Lidspalte  grösser,  sondern  auch 
die  Lider  freier  beweglich  machen  soll.  Dann  folgt  auf  dem  über  der 
Jäg^er  sehen  Hörn  platte  gespannten  Lide  ein  Schnitt  in  der  Lidliaut 
2  bis  3  mm  über  dem  Lidrande  und  diesem  parallel  hinziehend,  vom 
Angulus  internus  anfangend  und  in  den  Canthopiastik-Schnitt  ein- 
mündend. Von  ihm  aus  wird  die  Haut  nach  oben  zu  präpariert,  bis 
der  ganze  Musculus  palpebralis  freiliegt.  Im  dritten  Akte  fosst  man 
dann  mit  einer  Hakenpinzette  sämtliche  Fasern  des  Muskels  vom  unteren 
Rande  der  Fascia  tarso- orbital is  bis  zum  Lidrande  und  schneidet  sie 
mit  der  Schere  ab,  so  dass  der  Tarsus  freiliegt.  Dasselbe  wird  mit 
dem  schmalen  Muskelbande  gemacht,  das  die  Cilien -Wurzeln  bedeckt. 
Ein  schmales  Messer  trägt  dann  im  vierten  Akte  durch  flache  Züge 
Teilchen  von  dem  verdickten  Tarsus  ab.  Der  fünfte  Akt  umfasst  die 
Anlegung  der  Nähte,  und  zwar  3  für  die  Canthoplastik  und  5  bis  6 
fürs  Lid.  Die  Lidnähte  setzen  dicht  nach  aussen  vom  Cilienrande  ein, 
werden  nach  oben  zur  Fascia  tarso- orbital  is  geführt,  an  dieser  ein-  und 
efne  kleine  Strecke  horizontal  vom  Einsichtspunkte  unter  ihr  fort- 
geleitet wieder  ausgestochen.  Von  den  Canthoplastik-Nähten  wird  die 
erste  vom  oberen  äusseren,  die  zweite  vom  unteren  äusseren  Lidwinkel 
von  innen  nach  aussen  zur  Spitze  des  durch  die  Canthoplastik  ge- 
schaffenen Dreiecks  geführt;  die  dritte  vereinigt  schliesslich  die  Con- 
junctiva  ebenfalls  mit  der  Spitze  des  genannten  Dreiecks.  Im  nächsten 
Akte  werden  die  Nähte  mit  Vermeidung  jeder  Überkorrektion  geknüpft, 
und  den  Schlussakt  macht  ein  etwa  1  mm  tiefer  intermarginaler  Schnitt 
im  intermarginalen  Saume.  Die  Lidhaut  selbst  lässt  man  per  secundam 
bellen.  Der  Verband  bleibt  2  bis  3  Tage  liegen.  Dann  werden  die 
Nähte  entfernt  und  der  Kranke  kann  nach  8  bis  10  Tagen  die  Klinik 
verlassen  und  bald  darauf  seine  Beschäftigung  wieder  aufnehmen.  Die 
Canthoplastik  bezweckt  die  Aufhebung  der  fast  stets  bestehenden  Ble- 
pharophimosis  und  die  Möglichkeit,  den  Lidrand  besser  noch  oben  drehen 
zu  können.  Für  letztere  Absicht  dient  auch  die  Entfernung  des 
Musculus  palpebralis  und  die  Verdünnung  des  Tarsus.  Die  aus  diesen 
Massnahmen  entstehende  feste  Narbe  hält  den  Lidrand  für  immer  nach 
oben.  Der  Intermarginalschnitt  soll  einmal  die  Wirkung  der  narbigen 
Conjunctiva  paralysieren,  die  späterhin  die  Cilien  wieder  nach  innen 
drehen  könnte,  und    soll  ferner    mit    seiner  Narbe    einen    neuen  freien 


882  Schrader^  Spezielle  Pathologie  und  Therapie. 

Lidrand  schaffen.  Die  Lage  des  Ilautechuittes  dicht  über  dem  Cilien- 
rande  soll  schliesslich  das  Bleiben  eines  breiteren  unteren  Hautiappeos 
yerhüten,  welcher  sich  spätor  durch  Vernarbungen  der  ConjunctiTa  wieder 
ausdehnen  könnte.  Das  beigefügte  Bild  eines  operierten  Falles  zeigt 
einen  vorzüglichen  kosmetischen  Erfolg. 

Für  schwere,  namentlich  durch  Trachom  bedingte  Fälle  tod 
Narbentropium  mit  Trichiasis  kennt  Hochheim  (53)  aus  der  Greifis- 
walder  UniTersitätsklinik  ein  erfolgreiches  Opera tionsverfahien,  das 
kombiniert  war  aus  einer  durch  Hautmuskel -Ezzision  modifizierten 
Hotzschen  Operation  mit  Snellens  keilförmiger  Exzision  aus  dem 
Tarsus  und  einer  Neubildung  des  intermarglnalen  Teiles  nach  Jäsche, 
Arlt,  Waldhauer.  Das  genannte  Verfahren  hat  aber  gewisse  Unbe* 
q  uemlichkciten.  Beim  Intermarginalschnitt  ist  eine  Verletzung  derHsar- 
bälge  schwer  zu  yermeiden,  und  bei  der  keilförmigen  Exzision  nach 
Sn eilen  sah  der  Verfasser  die  Exzision  eines  zusammenhäagendeu 
Keiles,  die  für  die  beabsichtigte  Streckung  des  Tarsus  unbedingt  nötig  ist, 
bei  dem  harten  und  narbig  Yeränderten  Knorpel  noch  nie  gelingen,  sondeni 
immer  nur,  dass  die  Entfernung  einiger  Tarsusbröckel  erreicht  wurde. 
Er  veränderte  deshalb  das  Verfahren  in  folgender  Weise.  Statt  mit  dem 
typischen  Intermarginalschnitte  die  vordere  Tarsusfläche  frei  zu  präparieren, 
spaltet  er  einfach  den  Tarsus  im  intermarginalen  Teile  seiner  ganzen 
Länge  nach  bis  zum  Tränenpüuktchen  auf  etwa  2  mm  Tiefe  ohne  Rück- 
sicht auf  die  in  den  Schnitt  fallenden  Meibomschen  Drüsen,  deren 
weiteres  Schicksal,  wie  Hotz  mit  Recht  hervorhebt,  praktisch  wenig  in 
Betracht  kommt.  Li  den  entstandenen  Tarsusschnitt,  bei  dem  die  Lid- 
kanten nach  Möglichkeit  erhalten  bleiben,  pflanzt  er  dann  den  üblichen 
Lappen  ein,  der  nach  seinen  Erfahrungen  trotz  der  scheinbar  ungünstigeren 
Ernährungsverhältnisse  des  Tarsus  genau  so  vollkommen  einheilt,  wie 
beim  typischen  Intermarginalschnitt.  Die  keilförmige  Exzision  nach 
Snellen  ersetzt  er  mit  Erfolg  dadurch,  dass  er  einmal,  wie  Pfalz,  den 
ziliaren  Hautschnitt  möglichst  nahe  an  den  Lidrand  legt,  zweitens  nach 
Exzision  des  Haut- Muskellappens  die  Nadel  erst  durch  den  oberen 
WuDdrand  sticht,  dann  tief  durch  den  Tarus  bis  an  den  unteren  Wund- 
rand führt  und  schliesslich  durch  die  Haut  desselben  wieder  heraos- 
leitet  und  drittens  beim  Knoten  der  Nähte,  von  denen  er  fünf  legt,  mit 
einer  Sonde  vom  Assistenten  den  Tarsus  nach  unten  drücken  lässt.  Man 
kann  auch  statt  eines  tieferen  längeren  Faden -Wundkanals  zwei  kürzere 
Kanäle  anlegen,  indem  man  in  der  Mitte  des  Tarsus  aussticht,  unmittelbar 
vor  dem  Ausstichspunkte  wieder  einsticht  und  die  Nadel  am  unteren 
Wundrand  wieder  herausführt.  Beim  Knoten  übernimmt  dann  das  zwischen 
ersten  Aus-  und  zweiten  Einstichspunkt  gelegene  Fadenstück  statt  der 
Sonde  die  Streckung  des  Tarsus.  Man  soll  keine  zu  dünne  Seide  nehmen 
und  die  Fäden  lange,  bei  schweren  Fällen  bis  zu  8  Tagen,  liegen  lassen. 

Wie  Landolt  hält  auch  Ohm  (84)  bei  paralytischem  Schielen 
die  Tenotomie  des  Antagonisten  des  gelähmten  Muskels  für  ganz 
irrationel  und  empfiehlt,  dafür  die  Fro  eh  lieh  sehe  Vorlagerung  des 
gelähmten  Muskels  zu  setzen.  Diese  Operation  kann  schon  wenige 
Wochen  nach  Eintritt  der  Lähmung  gemacht  werden,  sie  gibt,  wie  ihm 
seine  Erfahrungen  aus  Fro  eh  1  ich  s  Klinik  zeigten,  einen  vollkommenen 
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und  daueiüdeii  Erfolg  und  ihr  anfönglicb  misdigfor.  ÜberelEakt  ve't- 
schwindet  bald.  Die  Metliode  wurde  bei  Lähmangea  det  Seiten.'w^nder, 
sogar  in  einem  Falle  Yon  isolierter  Lähmung  ded  Superior,  erfölgreioh 
verwendet. 

Beim  Keratoconus,  bei  dem  es  sich  höchstwahrscheinlich  nicht 
um  eine  einfache  Nachgiebigkeit  gegenüber  dem  intraokularen  Druck, 
«ondem  um  eine  wirkliche  Erkrankung  des  zentralen  Hornhautgewebes 
handelt,  kommen  für  die  operative  Behandlung  die  Entfernung  der  er« 
kiankten  Teile  und  die  Heilung  des  geschaffenen  Defektes  in  Frage. 
Der  ersten  Forderung  kann  die  gaWanokaustiscbe  Therapie  oder  die 
Abtragung  leidlich  entsprechen^  Schwierigkeiten  aber  bietet  die  Heilung 
der  breiten  Homhautwundflächen.  Stöwer  (121)  empfiehlt  für  letztere 
die  Deckung  des  Hornhautdefektes  mit  einem  Konjunktival läppen; 
«inem  event.  stärkereu  zentralen  Leukom  hätte  eine  sekundäre  Tätowierung 
und   eine  optische  Iridektomie  zu  begegnen. 

Hornhautflecke  tätowiert  Kugel  (69),  indem  er  statt  der 
Nadeln  das  Graefesche  Messer  oder  noch  besser  die  Iridektomie- 
Lanze  yerwendet.  Er  macht  mit  derselben  eine  Anzahl,  bis  zu 
30  Schnitte,  indem  er  die  Lanze  möglichst  nahe  der  Oberfläche  ins 
Narbengewebe  vorschiebt,  bis  er  ungefähr  1^^  bis  2  mm  lange  Schnitte 
herausbekommt.  In  diese  streicht  er  eine  möglichst  dicke  breiige 
Tuschmasse,  die  er  alle  3  bis  4  Sekunden  wegwischt.  Es  resultieren 
schliesslich  eine  Anzahl  schwarze  Linien,  zwischen  denen  anfanglich 
noch  schmales  weisses  Narbenge  webe  liegt.  Nach  etlichen  Wochen 
verbreitern  sich  die  schwarzen  Striche  und  das  zwischen  gelegene 
Narbengewebe  wird  dunkler.  Als  Vorzüge  des  Verfahrens  werden  ge- 
rahmt die  geringere  nach  operative  Reaktion  und  das  bessere  Haften 
der  Tusche.  Man  kann  jetzt  auch  Fälle  tätowieren,  wo  der  grösste  Teil 
der  Hornhaut  Ton  dichtem  Narbengewebe  gebildet  wird,  Fälle,  in  denen 
bei  der  früheren  Nadeloperation  die  Tuschmasse  ganz  oder  fast  ganz 
mit  pamt  der  oberflächlichen  Narbenschicht  abgestossen  wurde.  Nur 
eine  Bedingung  ist  auch  für  die  Lanzenoperation  nötig,  wönn  die 
Tusche  dauernd  haften  soll,  nämlich  die,  dass  die  Narbe  glatt  mit 
einem  vollständigen  Epithel -Oberzug  versehen  sein  muss. 

Die  Frage,  ob  bei  der  Behandlung  des  Schichtstares  die 
optische  Iridektomie  noch  eine  Rolle  zu  spielen  habe,  ist  in  neuester 
Zeit  ziemlich  einmütig  verneint  worden,  wie  Ask  (1)  nach  seinen  Er- 
fahrungen aus  der  Schöl ersehen  Klinik  annimmt,  nicht  mit  Recht. 
Namentlich  Fälle  mit  beiderseitigem  Schichtstar,  die  auf  dem  einen  Auge 
iridektomiert,  auf  dem  anderen  diszindiert  wurden,  zeigten,  dass  bei  der 
nach  der  Operation  vorhandenen  und  gewöhnlich  gleichwertigen  Seh- 
schärfe die  Patienten  sich  stets  für  dasjenige  Auge  entschieden,  welches 
noch  Akkommodationsfähigkeit  aufwies,  also  für  das  iridektomierte,  ja,  es 
geschah  in  einzelnen  Fällen  selbst  dann,  wenn  die  Sehschärfe  des  iri- 
dektomierten  Auges  geringer  war  als  die  des  diszindierten.  Sieht  man 
Ton  den  genügend  bekannten  Vorteilen  des  brilienloben  und  linsenhaltigen 
Auges  ab  und  betrachtet  nur  die  beiden  Haupteinwände,  die  man  gegen 
•die  Iridektomie  gemacht  hat,  so  geben  auch  diese  keinen  Anlass,  die 
.genannte   Operation    aus    der    Schichtstar- Therapie    zu    streichen.     Das 


884  Forsmark,  Berieht  ftber  die  skandia arische 

Wachstum  der  Eurzsichtigkeit  hat,  "wie  auch  die  modernen  ErfahrungeD 
bei  den  Myopie-Phakolysen  gelehrt  haben,  mit  dem  Zurücklassen  der 
kataraktösen  Linse  nichts  zu  tun,  und  eine  Ausbreitung  der  Schichtstar- 
trübung nach  der  Peripherie  hin,  die  man  in  zweiter  Linie  der  Iridektomie 
entgegenhielt,  findet  höchst  selten  statt;  so  gewöhnlich  die  stärkere 
Trübung  des  Schichtstares  mit  den  Jahren  ist,  so  sporadisch  kommt  die 
Ausbreitung  der  Katarakt  nach  der  Peripherie  vor.  Critchert  konnte  sieb 
in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  noch  nach  30  bis  35  Jahren  von  den  guten 
Resultaten  der  Iridektomie  und  dem  Stationärbleiben  des  Schichtstars 
überzeugen.  Der  Verfasser  hält  nach  alledem  die  Iridektomie  bei  Schicht- 
star für  indiziert,  ,wenn  die  künstliche  Erweiterung  der  Pupille  und  der 
stenopäische  Spalt  — event.  nach  Korrektion  einer  vorliegenden  Refraktions- 
anomalie —  das  Sehvermögen  zu  einem  in  gewöhnlichen  Lebensberufen 
einigermassen  genügenden  verbessert,  etwa  Sn  L — LXX  i.  1 5',  Sn  1 1/, 
i.  etwa  6^.^  Bei  gleichzeitigem  Vorkommen  von  Myopie  und  Schicht- 
star  ist  ein  Auge  zu  iridektomieren,  das  andere  zu  diszindiereu. 

Bei  einfachem,straffem  und  dickemNachstar  wendetHirsch- 
berg  (45)  gern  einen  zweizeitigen  Kreuzschnitt  an,  d.  h.  er  bringt 
der  Kapsel  mit  Knappschem  Messerchen  einen  wagerechten  Schnitt  bei 
und  fügt  diesem  nach  einiger  Zeit,  nachdem  die  KlafTung  des  ersten 
iSchnittes  ihr  Maximum  erreicht  hat,  einen  senkrechten  Schnitt  hinzu. 
Ganz  ebenso  geht  er  bei  kompliziertem  Nachstar  vor,  wobei  natürlich 
das  Messer  gleich  durch  Iris  und  Kapsel  geführt  wird. 
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Von 
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1.  Lindqaist,  S.,  £n  enhet  för  bestämmiDgeo  of  Ijassinnets  minimQin  per- 

ceptibile  (Eine  Einheit  für  die  BestimmaDg  des  Minimum  perceptibiie 
des  Lichtsinnes).    Upsala  läkareförenin^s  förhandiingar.    1906.    S.  323. 

2.  Stälberg,    K.,    Till    fngan    om    traamatiskt    glaakom    (Zar   Frage   de» 

traumatischen  Glaukoms).    Hjgiea.     1906.    S.  126. 
8.  Stadfeldt,  A.,  Om  behandling  of  GonjuDctivitis  gonorrhoica  med  Argjrol 
(üeber   die  Behandlung   der  Conjunctivitis  gonorrhoica    mit  Argjrol). 
XJgeskrift  for  Lseger.     1906.    S.  200. 

4.  Derselbe,  Et  Tilfselde  af  Retinitis  circinata  incipiens  (Ein  Fall  von  Retinitis 

circinata  incipiens).   Ophth.  Gesellsch.  zu  Kopenhagen.   Hospitalstidende. 
1906.    S.  596. 

5.  Derselbe,  Et  Tilf»lde  af  Embolia  art.  macularis  superior.    Ibidem.    S.  597. 

6.  Meisling,  A.,  Et  Tilfielde  af  Tumor  nenri  optici.     Ibidem.    S.  598. 

7.  Jensen,   Edm.,   Et   sjaldent  Tilfielde    af   medfödt  Misdannelse    af  Ojet 

(Ein    seltener  Fall    von  angeborener  Missbildung  des  Auges).    Ibidem. 
S.  435. 

8.  Gad,  A.,  Avulsio  ocnli  intra  partum.     Ibidem.     S.  221. 
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9.  T.  Knape,  E,  Aniridia  congeoita  bilateralis  hos  far  och  son  (ÄDiridia 
coDgeoita  bilateralis  bei  Vater  and  Sohn).  Finska  läkareaftllskapeta 
handlingar.  1906.  S.  102. 
10.  Jnselias,  £.,  Slemhinnetransplantation  Tid  totalt  och  höggradigt  Sym- 
blepharon cicatricosum  (Scbleimhaattransplantation  bei  totalem  und 
ausgedehntem  Symblepharon  cicatricosum).    Ibidem.     S.  816. 

1.  Lindquist  hat  mit  einem  Ton  Gullstrand  konstrui erteil 
Photoptometer,  das  eine  exakte  Messung  der  bei  der  Lichtsinnesunter- 
suchung angewandten  Lichtmenge  erlaubt,  gearbeitet.  Das  Instrument 
besteht  aus  einem  lichtdichten,  geschwärzten  Tubus,  in  dessen  einem 
Ende  eine  Glühlampe  (32  Normalkerzen)  steckt,  dessen  anderes  Ende 
durch  eine  Milchglasplatte  geschlossen  ist.  Dieser  letzteren  liegt  aussen 
eine  Ton  900  Löchern  durchbohrte  Scheibe  an,  und  durch  das  Verdecken 
einer  beliebigen  Anzahl  Löcher  lässt  sich  die  Menge  des  austretenden 
Lichtes  zwischen   900 — 1    variieren. 

Die  Untersuchungen  Lindquists  beabsichtigten,  teils  die  Leucht- 
kraft  des  neuen  Photoptometers  in  Hefn er- Licht  festzustellen,  teils  die 
unter  physiologischen  Verhältnissen  bei  Dunkeladaptation  für  das  Minimum 
erforderliche  Beleuchtung  zu  ermitteln.  Zum  ersten  Zwecke  bediente  er 
sich  des  Polarisationsphotometers  von  Martens,  an  dessen  Objektiyende 
zwei  Gipsplatten  unter  einem  Winkel  von  45*  zueinander  befestigt  waren, 
deren  eine  von  der  Hefnerlampe,  die  andere  vom  Photoptometer  beleuchtet 
wurde.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Leuchtkraft  jedes  Loches  des  Photopto- 
meters sich  auf  Vesooo  Hefnerlicht  belief.  Die  weitere  Untersuchung 
konstatierte,  dass  yom  physiologischen  dunkeladaptierten  Auge  ein  an 
einer  schwarzen  Wand  befestigtes  weisses  Papier  (23X^5  cm)  in  einem 
Abstände  von  1  m  deutlich  wahrgenommen  wurde,  wenn  es  durch  ein 
Loch  des  Photoptometers  in  1,30  m  Entfernung  beleuchtet  wurde,  was 
einer  Beleuchtung  Ton  Vios^is  ^"^  entspricht.  Für  praktische  Zwecke 
rät  Lindquist,  das  Instrument  in  einem  Abstand  anzuwenden,  der  eine 
Beleuchtung  des  Papiers  von  Viooooo  ^^^  g^^^*  I^i^se  Entfernung  ist 
=  1,28  m.  Bei  der  Untersuchung  wird  also  im  Dunkelzimmer  der  Patient 
1  m,  das  Instrument  1,28  m  vor  dem  Papier  placiert,  wobei  das  Licht  de» 
Ldstrumentes  nicht  vom  Pat.  gesehen  werden  darf,  un<i  nach  20  Minuten 
geprüft,  wieviel  Löcher  der  Deckscheibe  für  die  Wahrnehmung  des  Papiers^ 
geöffnet  werden  müssen.  Die  Untersuchung  mehrerer  Fälle  von  Hemeralopie 
ergab  meistens  eine  50  —  60 fache  Erhöhung  des  Minimum  perceptibile. 
Bei  Retinitis  pigmentosa  war  die  Erhöhung  in  der  Regel  mehr  als  100  fach, 
einmal  300,  in  einem  anderen  Falle  900. 

Das  Photoptometer  wird  vom  Uuiversitäts  -  Instrumentenmacher 
J.  L.  Rose,  Upsala  hergestellt. 

2.  Stälberg  berichtet  über  einen  Fall  von  traumatischem  Glaukom 
bei  einem  28  jährigen  Manne.  Nach  einer  Kontusion  des  rechten  Auges 
war  eine  rauchige  Trübunp;  der  Hornhaut,  Mydriasis  und  eine  geringe 
konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  entstanden,  ohne  dass  eine 
Steigerung  des  Druckes  sich  sicher  nachweisen  Hess.  V.  <  0,1.  11  Monate 
später  Drucksteigerung,  glaukomatöse  Exkavation  der  Papille,  dann  und 
wann  Kopfschmerzen.  Trotz  einer  Iridektomie  wurde  das  Auge  all- 
mählich amaurotisch,  und  die  Schmerzen  bestanden  fort.  Ein  zweites 
Trauma  rief  Hämophthalmus,  zuerst  ohne,  dann,  nach  spontan  erneuter 
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Blutung,  mit  Drucksteigeruug,  hervor.  Diese  wich  zwar  den  Mioticia; 
da  die  Schmerzen  aber  weiter  bestanden,  wurde  zuerst  Sklerotomie  aad 
später  Enukleation  gemacht,  beide  ohne  Erfolg,  indem  die  Schmerzen 
nocli  mehrere  Monate  andauerten.  Der  Patient  zeigte  dabei  immer 
deutlicher  das  Bild  einer  traumatischen  Neurose.  Das  Unke  Auge  war 
normal  und  emmetropisch. 

3.  Stadfeldt  hat  in  5  Fällen  von  Blennonhoea  neonat,  das  von 
Darier  empfohlene  Argyrol  angewandt  und  damit  in  sämtlichen  Fällen 
binnen  18 — 32  Tagen  Heilung  ohne  Komplikationen  erhalten.  Eine 
lOproz.  Lösung  wurde  8  mal  des  Tages  und  2  mal  nachts  eingeträufelt. 
Eine  akute  katarrhale  Konjunktivitis,  mit  Argyrol  3 mal  täglich  be- 
liandelt,  heilte  in  8  Tagen.  Das  neue  Mittel  ruft  gar  keine  Reaktion 
hervor.  Stadfeldt  empfiehlt  es  bei  akuter  Konjunktivitis  im  alU 
gemeinen,  ganz  besonders  aber  im  luitialstadium  der  gonorrh.  Konjunkti* 
vitis  und  bei  der  membranösen  Konjunktivitis,  wo  das  Argentum  nitr. 
kontraindiziert  ist.  Wenn  bei  gonorrh.  Konjunktivitis  eine  bedeutende 
Verbesserung  binnen  2  Tagen  nicht  eingetreten  ist,  rät  er,  das  Argyrol 
mit  der  gewöhnlichen   Lapistherapie  zu  kombinieren. 

4.  In  dem  Falle  von  Retinitis  circinata  incipiens  fand  Stadfeldt 
bei  der  ersten  Untersuchung  einen  fast  vollständigen  Kranz  kleiner 
Blutungen  rings  um  die  Macula  im  linken  Augen  hin  tergrund.  Zwischen 
den  Blutungen  waren  au  ein  paar  Stellen  einzelne  weissglänzende 
Pünktchen  zu  sehen.  Die  Macula  war  verschleiert,  graugelb  verfärbt  und 
mitten  fein  pigmentiert.  Drei  Wochen  später  zeigte  sich  ein  Teil  der 
Blutungen  resorbiert,  die  Zahl  der  weissen  Fleckchen  dagegen  vermehrt. 
t)er  70jährige  Patient  war  zurzeit  sonst  anscheinend  gesund,  hatte 
aber  bei  zwei  früheren  Gelegenheiten  Albuminurie  gehabt. 

5.  Stadfeldt  hat  bei  einem  20jährigen  Mädchen  mit  V^itium 
cordis  den  plötzlichen  Verschluss  einer  kleinen,  an  der  Papille  unweit 
vom  oberen  temporalen  Rande  hervortauchenden  Arterie  beobachtet, 
die  er  für  die  inkonstante,  von  den  Art.  eil.  post.  brev.  stamnxende 
Art.  macularis  superior  hielt.  Das  getrübte  Netzli autgebiet  breitete 
sich  in  Form  einer  kolbigen  Zunge  ungefähr  3  Papillendiameter  nach 
oben  temporalwärts  aus.  Das  entsprechende  Skotom  streckte  sicli  vom 
blinden  Flecke  unter  dem  Fixationspunkte   10®  nasal wärts.     V.-=  ^/e- 

6.  Der  von  Meisling  mitgeteilte  Fall  von  Tumor  (Myxo-sarocma) 
nervi  opt.  ist  insofern  von  Interesse,  als  die  Sehschärfe  noch  bei  ^^' 
deutendem  Exophthalmus  relativ  gut  (^/sq)  ^^<'*  ^i^  ^^^^  ^^'^^  ^"^' 
massliche  Erklärung  im  mikroskopischen  Bau  der  Geschwulst,  der  auf 
eine  Entstehung  derselben  aus  den  Pialsepten  hindeutete.  Zurzeit  ^^^ 
Operation  war  der  Bulbus  so  stark  hervorgetreten,  dass  er  leicht  durch 
die  Lidspalte  herausluxiert  werden  konnte.  Die  Exstirpation  Hess  sieb 
auch  ohne  Hüifsoperation  mit  Beibehaltung  des  Bulbus  vollziehen. 

7.  Bei  einem  15jährigen  Mädchen  fand  Jensen  im  linken  ^^ge 
zwei  deutlich  ausgesprochene  birnenförmige  Iriskolobome,  das  eine  ^^^^ 
unten,  das  andere  nach  oben  aussen.  Dem  letzteren  entsprechen«!  ^^ 
ein  typisches  Chorioidealkolobom  vorhanden,  dessen  unteres,  abgerun^^®^ 
Ende  2 — 3  Papillendurchmesser  von  der  Papille  entfernt  lag.  Au^*®^' 
<iem    zerstreute    Pigmentflecke    wechselnder    Grösse     in    der    Adeirl»*^^- 


XIX.  SitzoDg  der  Societe  beige  d'ophtalmologie  zu  Brassel.        387 

Die  Linse  war  gerade  nach  innen  verschoben,  mit  dem  äusseren  Rande 
mitten  in  der  Pupille.  V.=  Handbewegungen.  Das  rechte  Auge  war 
7 — 8   D.  myopisch;  V.  =  •/g;  sonst  normal. 

8.  Bei  einem  Falle  von  geringer  Beckenverengung  war  die  Ent- 
bindung mit  der  Zange  ohne  besonders  grosse  Kraftentfaltung  vollzogen 
worden.  Unmittelbar  danach  zeigten  sich  die  Weichteile  des  linken 
Auges  stark  geschwollen  und  blutig  unterlaufen,  das  untere  Lid  ausser- 
dem geborsten.  Am  folgenden  Tage  lag  das  Auge  mit  einem  zentimeter- 
langen Stück  des  Sehnerven  fast  vollständig  losgerissen  in  der  Augen- 
höhle. Eine  direkte  Beschädigung  durch  die  Zange  Hess  sich  aus- 
schllessen.  Als  6a d  8  Monate  später  das  Kind  sah,  war  die  leere 
Augenhöhle  etwas  abgeplattet.  Gad  teilt  die  Ansicht,  dass  derartige 
Verletzungen  während  der  Geburt  dadurch  zustande  kommen,  dass  ein 
Bruch  der  Orbitalwand  Blutung  in  der  Orbita  und  Exophthalmus 
hervorruft,  worauf  der  vorgetriebene  Bulbus  während  des  Fortschritts 
der  Entbindung  durch  den  Widerstand  des  Geburtskanals  über  den 
unteren  Orbitalrand  herausluxiert  und  losgerissen  wird. 

9.  In  den  zwei  Fällen  von  Aniridie  waren  bei  dem  Vater  niir 
unbedeutende  Reste  der  Iris  übrig.  Die  rechte  Linse  zeigte  eine  zentrale 
und  zahlreiche  punktförmige  periphere  Trübungen;  ausserdem  im  rechten* 
Glaskörper  einzelne  Flocken;  sonst  keine  Veränderungen.  0.  d.  V.  =  */u>; 
O.  s.  V.sB  ^/^g.  Bei  dem  Sohne  war  die  Aniridie  total  und  beide  Linsen 
in   obenerwähnter  Weise  getrübt.     Lebhafter  Nystagmus  0.  a.  V.  =  ^/j^. 

10.  Juselius'  Patient  hatte  infolge  trachomatöser  Schrumpfung 
der  Bindehaut  ein  Symblepharon  totale  des  einen,  ein  ausgedehntes 
Symblepharon  posterius  des  anderen  Auges  bekommen.  Die  Bindehaut- 
reste wurden  von  den  Lidern  abgelöst  und  der  Bulbus  damit  bekleidet, 
worauf  durch  vier  aus  der  Mundschleimhaut  genommene  Lappen  eine 
Conjunctiva  tarsi  et  fornicis  gebildet  wurde.  Durch  eingelegte  Gaze- 
streifen wurden  die  Lappen  in  Lage  festgehalten.  Juselius  betont 
da8   Gewicht  davon,  die  Lappen  dünn  und  genügend  gross  zu  machen. 
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XIX.  Sitzangr  der  Soci6tö  helge  d'ophtalmologle  zu  Brüssel. 

Am  26.  November  1905. 

1.  Nu el -Lattich  sprach  über  fitegrenden  Unterrieht  in  der  Augen- 

hellkonda.  Bei  der  Aerzteuot  hat  Dr.  Voituron  gemeint,  hierin  schleunige 
Abhülfe  zu  leisten;  zuerst  gab  derselbe  einice  Stunden  Unterricht,  oder  Hess 
«te  geben,  in  der  Zahnheilkunde;  es  wurde  den  Aerzten,  welche  diesen  Kurs 
in  irgend  einem  der  Städtchen  besucht  hatten,  dann  aufgebunden,  dass  sie  die 
Kenntnisse  und  Fähigkeiten  besässen,  welche  ein  guter  Zahnarzt  besitzen 
soll;  die  Resultate  waren  iedoch,  wie  zu  erwarten.  Nun  wollen  Dr.  Voituron 
und  Bou  lengier  einen  ähnlichen  Unterricht  erteilen  a)  in  der  Augenheilkunde, 
b)  in  der  Rhino-,  Oto-  und  Laryngologie.    Es  sollen  für  die  Augenheilkunde 
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die  Operationen  an  den  Lidern,  an  den  Tränenwesen,  die  Behandinng  der 
Fremdkörper  und  der  Refraktion  in  einigen  Stunden  erlernt  werden;  dazu 
kommt  eine  Liste  von  Instrumenten  für  alle  Zwecke  (Refraktion  ein- 
begriffen) zu  einem  Maximum  von  zusammen  125  Franken!  Nuel  erhebt  sieb 
ßegen  solchen  Unterricht;  die  Augenheilkunde  wird  von  allen  Aerzten  aa 
niversit&ten  erlernt;  dieses  ist  obligatorisch;  an  den  Universitäten  können 
Ausbildungskurse  gesehen  werden,  wie  die  Ferienkurse  in  Deutschland. 
Was  will  man  mit  Unterricht  ohne  Laboratorium  anfangen?  Wo  holt  man 
die  zu  demonstrierenden  F&lle  zusammen?  Die  Refraktion  wird  wohl  sein, 
„Gl&ser  zu  suchen,  womit  der  Patient  angibt  zu  sehen";  diese Vulgarisation 
besteht  schon  bei  den  Brillenh&ndlern.  —  van  Duyse-Gent  spricht  sich  in 
Ähnlichem  Sinne  aus  und  erkl&rt  sich  bereit,  einen  speziellen  Kurs  an  der 
Universität  für  Aerzte  zu  geben,  welches  ihre  Kenntnisse  nocbmal  auffrischen 
wollen.  Mehrere  Mitglieder  sprechen  sich  in  gleichem  Sinne  aus;  es  wird 
beschlossen,  bei  der  Regierung  dahin  vorstellig  zu  werden,  dass  diesen  Kursen 
eine  Förderung  zuteil  wird. 

2.  Gauthier-Brüssel  teilt  einen  Fall  von  Trauma  der  Orbita  bei 
einem  9jährigen  Jungen  mit,  welcher  durch  einen  Stock  mit  Eisenbeschlag 
unten  innen  an  der  Orbita  rechts  getroffen  war;  nachts  darauf  Kopfschmerzen, 
Erbrechen.  Yortr.  sah  Patient  vier  Tage  nach  dem  Unfall;  rechts  Ptosis  des 
oberen  Lides;  am  unteren  Lide  eine  etwa  1  cm  lange  horizontale  Wunde. 
Bulbus  leicht  nach  vorne  gedrängt,  beweglich,  mit  Ausnahme  nach  oben. 
Pupille  erweitert,  ohne  jede  Reaktion  Baibus  sonst  normal;  Hjpermetropie 
von  1  D.  am  rechten  Auge,  links  Emmetropie.  Innerhalb  einiger  Wochen 
ging  alles  zurück.  Yortr.  nimmt  einen  subperiostalen  Bluterguss  an,  welcher 
sich  nach  hinten  ausdehnte,  da  an  der  Konjunktira  nichts  zu  bemerken  war;, 
die  Ptosis  etc.  war  wohl  durch  Kompression  der  Nerven  bedingt. 

3.  van  Duyse-Gent  sprach  über  symmetrisehe  lymphomatöse, 
pseudo-leakftHiisehe  Tumoren  der  Tränen-  und  Speleheldrasen. 
Hlkallezsehes  oder  Hodsrinselies  Leiden?  Ein  67jähriger  Mann  bekam 
gegen  September  1904  links  aussen  am  oberen  Lide  eine  erste  Anschwellung. 
Sechs  Monate  später  dasselbe  rechts,  an  welcher  Seite  sich  auch  nicht  schmer- 
zende Massen  unter  dem  Angulus  maxillae  vorzeigen.  Als  Yortr.  ihn  zuerst 
im  September  1905  sah,  fand  er  beiderseits  Tumoren  an  der  Gebend  der 
Glandula  lacrimalis,  links  über  die  Margo  palpebralis  subkonjunktival 
vorscbreitend  bis  an  die  Cornea;  Oktober  1905  symmetrische  Tumoren 
an  den  submaxillaren  Drüsen;  symmetrische,  birnförmige  Tumoren  unten 
in  der  Mundhöhle  in  der  Gegend  der  sublingualen  Drüsen;  ein  flacher  Tumor 
am  Palatum  links.  Naso-Pharynx  normal.  Parotiden  nicht  entwickelt;  beider- 
seits (links  seit  September  1905)  eine  massige  Anschwellung  der  Prä- 
auricular- Ganglien.  Das  stimmt  nahezu  mit  Mikulicz  (1892).  Die  Biut- 
nntersuchung  (morphologisch  negntiv),  sowie  die  Anwesenheit  von  einigen 
anderen  kleinen  peripheren  Ganglieninfiltrationen,  und  speziell  eine  Röntgen- 
untersuchung (maligne  Lymphome  im  Mediastinum)  wiesen  auf  Pseudoleukämie 
hin;  Milz  18  cm  hoch.  Exitus  1.  XL  1905.  Die  histologische  Untersuchung 
ergab  die  Wucherung  eines  lymphadenoiden  Gewebes,  welches  die  Acini 
der  Tränen-  und  Speicheldrüsen  auseinanderdrängte.  Bei  der  Behandlung 
war  eine  partielle  Rückbildung  der  Geschwulst  durch  X-Strahlen  bemerkt 
worden,  obschon  nur  vier  Sitzungen  stattgefunden  hatten.  Bei  echter  Pseudo- 
leukämie erhielt  Yortr.  positive  Erfolge;  sonst  nicht.  Die  Neubildung 
stammt  vom  Lymphgewebe,  welches  normalerweise  in  den  Drüsen  vor- 
handen ist. 

4.  Wibo -Brüssel  sprach  über  Alypin»  mit  welchem  er  an  der 
Universitätsklinik  von Gallemaerts- Brüssel  experimentierte.  Im  allgemeinen 
ist  eine  5  proz.  Lösung  zu  empfehlen;  bei  Fremdkörperextraktion  aus  der 
Hornhaut  ist  bei  starken  Reizerscheinungen  Kokain  vorzuziehen;  bei  sub- 
konjunktivalen  Injektionen  gab  Alypin  nie  Gangrän  oder  Nekrose;  die 
Tension  des  Bulbus  soll  durch  Alypin  herabgesetzt  werden;  frische  Lösungen 
sind  zu  verwenden;  ältere  irritieren. 

5.  Ro  gm  an -Gent  sprach  über  einen  Fall  von  Osteoma  orbitae  bei 
einem  '21jährigen  Mann,  welcher  Oktober  1905  für  linken  Exophthalmus  kon- 
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saltierte;  seit  etwa  Mai  bemerkt,  hatte  der  Tumor  September  eine  Vermin- 
derung der  Sehschärfe  bedingt  Als  Patient  6  Jahre  alt  war,  hatte  er  einen 
Sturz  auf  die  Nase  erlitten,  mit  nachheriger  schwieriger  Nasen respiration. 
£zophthalmos  nach  aussen  und  nach  vom,  etwas  nach  unten.  Y.  =  '/ig;  Neuritis 
optica;  Geschwulst  zu  fühlen.  Exstirpation  durch  de  Stella;  Osteom 
^X  l^X^  i^ii^  l?^<>BS9  ^01^  den  Ethmoidalzellen  ausgehend.  Heilung,  nach- 
dem eine  partielle  Phlegmone  der  Orbita  vorübergegangen  war,  mit 
Opticusatrophie. 

6.  Ro  gm  an- Gent.  Ueber  Heilung  der  Slderosls  bnlbi.  Es  betrifft 
den  Fall  in  Band  XIII,  pg.  889,  als  geheilt  angegeben.  Sp&ter,  etwa  Sep- 
tember 1905,  war  V,  nur  mehr  '/»o;  leichte  Falten  in  den  peripheren  Teilen 
der  Retina,  den  Gefftssen  entlang;  Prognose  ungünstig.  —  Yenneman  meint, 
dass  die  Verletzung  des  Glaskörpers  bei  der  Operation  der  Sekundär-Katarakt 
die  Ursache  davon  sei. 

7.  Stocke- Gent  sprach  über  akttte  Nearltis  retFObalbarls,  bei  einer 
34jährigen  Frau  unter  schwächenden  Umständen  zweimal  erschienen  und 
zurückgegangen.  Zuerst  nach  einer  Erkältung  während  der  Schwangerschaft, 
zum  zweiten  Male  durch  das  Säugen  ihres  Kindes.  Vortr.  nimmt  eine  Auto- 
Intoxikation an,  vom  Magen-Darmkanal  ausgehend.  Zur  Heilung  wurden 
verwendet:  subkonjunktivale  Injektionen  von  Cyanquecksilber,  Blutegel  am 
Processus  mastoideus,  Natrium  salicvlicum  in  heissem  Getränk,  Karlsbader 
Salz,  Quecksilbereinreibungen,  Jodkali,  Opodeldocfriktionen,  Elektrizität. 

8.  Venneman -Löwen  nimmt  eine  Membrana  hyaloidea  corporis 
vltrel  an  nur  zwischen  Ora  serrata  und  Linse;  er  berechnet  deren  Existenz 
zwischen  Vitreus  und  Retina,  sowie  zwischen  Linse  und  Vitreus;  hier  nimmt 
•er  nur  eine  Membrana  basalis  communis  an.  Er  gründet  seine  Behauptung 
auf:  a)  dass  zwischen  Ora  serrata  und  der  hinteren  Linsenfläche,  etwas  hinten 
deren  Aequator,  die  Membrana  hyaloidea  zu  sehen  ist.  An  der  Peripherie, 
am  flachen  Teile  des  Corpus  ciliare,  ist  sie  noch  mit  der  Zonula  vermischt; 
mehr  gegen  das  Zentrum  hin  ist  sie  ganz  unabhängig  von  der  Zonula;  unter 
dem  Mikroskop  ist  sie  als  feine  Linie  zu  sehen,  welche  Vitreus  und  Humor 
aaueus  trennt;  b)  bei  enukleierten  Augen  wegen  Ophthalmia  svmpathica  ist 
oft  die  Limitans  des  Vitreus  von  der  Ketina  getrennt,  und  es  oennden  sich 
zwischen  diesen  Blut,  Zellen,  Flüssigkeit;  c)  bei  einigen  Personen  hebt  sich  die 
Linse  ab  und  gelangt  in  die  vordere  Kammer,  ohne  dass  der  Vitreus  aus- 
läuft; Vortr.  nimmt  daher  an,  dass  eine  Membran  besteht,  welche  das  ver- 
bindert; ähnliches  bei  der  Abreissung  der  hinteren  Linsenkapsel.  An  der 
Pupilla  optica  soll  sie  nicht  vorhanden  sein.  Per  gen  s. 


XX.  Sltzangr  der  Soei6M  beige  d'ophtalmologie  za  Brüssel 

am  29.  April  1906. 

1.  Benoit-Lüttich  sprach  über  die  fliegenden  Kurse  aber  Aagen- 

heUkande,  von  welchen  in  der  vorigen  Sitzung  die  Rede  war.  Der  Minister 
will  trotz  der  Einwendungen  der  Gesellschaft  diese  Kurse  doch  subsidiieren. 
Nu el- Lüttich  stellt  vor  nochmal  energisch  zu  protestieren,  da  diese  Kurse 
keinen  Nutzen  haben,  und  besser  durch  Ferienkurse,  wie  solche  in  Deutsch* 
land  gegeben  werden,  ersetzt  werden. 

2.  Nuel-Lüttich  sprach  über  Honorartarlfe  bei  Aagenanfftllen, 
wonach  die  Gesellschaft  einen  Tarif  annimmt,  welcher  ein  mehr  belgisches 
Interesse  hat« 

3.  Terson-Parls  sprach  über  den  Irldo-Corneal Winkel  bei  Llnsen- 
laxation  mit  Hypertonie.  Er  teilt  zwei  neue  Fälle  mit  und  verweist  auf 
zwei  frühere,  in  Archives  d'ophtalmologie,  1894,  Juni,  beschrieben:  Im  ersten 
Fall  (1894)  war  der  Irido-Cornealwinkel  normal;  im  zweiten  (1894)  war  der 
Winkel  noch  frei,  jedoch  verkleinert  durch  Anschwellung;  im  dritten  (1906) 
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war  eiD  Teil  durch  traumatische  Cornea-Skleralruptor  aufffehoben;  der  andere 
Teil  war  noch  Torhanden,  jedoch  klein,  mit  Detritasteuen  erfüllt,  nahezu 
ungeeignet  zur  Filtration;  im  vierten  Falle  war  die  totale  Verwachsung  des 
Kammerwinkels  vorhanden  und  in  sehr  hohem  Masse  ausgesprochen;  dabei 
eine  totale  Netzhautablösung.  Der  erste  Fall  beweist,  dass  absolutes  Glaukom 
bei  Linsenluxation  ohne  Verwachsung  des  Kammerwinkels  bestehen  kann. 
In  den  anderen  Fällen  bestand  das  Glaukom  vor  der  Verwachsung,  und  ist 
diese  als  eine  sekundäre  Veränderung  aufzufassen.  Wo  bei  Vorüberneigang 
des  Kopfes  eine  subluxierte  Linse  eine  Hypertension  bedingt,  ist  diese  auf 
die  vorübergehende  Seclusio  pupillae,  nicht  auf  eine  Irisirritation  zurück- 
zuführen. Bei  Iridenkleisis  ist  wegen  des  Ausfalles  eines  Teiles  des  Filtration«- 
winkelSy  eine  Prädisposition  zur  schnelleren  Hypertonie  vorhanden.  Im 
allgemeinen  können  folgende  Momente  für  die  Hypertension  in  Anspruch 
genommen  werden:  eine  mechanische  Irritation  der  Plexus  ciliares;  der  voll- 
ständige oder  unvollständige,  andauernde  oder  vorübergehende  Verschluss 
der  Pupille  oder  der  vorderen  Kammer;  das  Vorhandensein  am  Filtrations- 
Winkel,  am  Canalis  Schlemmii  von  Detritusmassen;  die  Verwachsung  des 
Kammerwinkels  mechanisch  oder  vielleicht  durch  chemische  Einwirkung  von 
Zersetzungsprodukten  veranlasst;  endlich  vielleicht  Veränderungen  der  Linse, 
wie  eine  Verkalkung.  Vortragender  kommt  zum  Schluss,  dass  nahezu  keine 
Fälle  von  sekundärer  Drucksteigerung  auf  eine  Hjpersekretion  zurückzuführen 
sind,  sondern  auf  einer  Hemmung  der  Ausfuhr;  dadurch  entsteht  eine  Misch- 
Wirkung  von  beiden  Ursachen;  man  muss  jeden  Fall  speziell  auf  die  Quantität 
dieser  Faktoren  untersuchen. 

4.  Bettremieux-Koubaix  zeigt  MetaUkapselnYOPfir^sren X-Strahlen. 
Die  von  ihm  untersuchten  sogenannten  undurchdringbaren  Emaille- Schalen, 
welche  in  den  Konjunktivalsack  gebracht  werden  zum  Schutz  des  Bulbus 
bei  Einwirkung  von  A-Strahlen,  waren  immer  durchgängig  für  solche  Strahlen. 
Daher  Hess  er  bei  Luer-Paris  Metallkapseln  anfertigen,  welche  an  der  Kon- 
vexität einen  Zapfen  zum  Anfassen  besitzen.  Diese  waren  nach  Yortr.  und 
nach  Coulombs  Untersuchungen  ganz  undurchgängig.  — van  Duyse-Gent 
hatte  sehr  gute  Emaillekapseln;  andere  Exemplare  scheinen  nicnt  so  gut 
zu  sein. 

5.  Derselbe  sprach  über  Blepharo-KonJanlLtlvltis,  dareh  Haar- 
tlnktar  bedingt.  Eine  Patientin  hatte  eine  Tinktur  für  kastanienbraunes 
Haar  (vielleicht  KjCrsOr  mit  Diamidophenol),  die  andere  eine  solche  für 
schwarze»  Haar  (vielleicht  KsCrjO;  mit  Paraphenylendiamin).  Die  Schwierig- 
keit kann  bestehen  in  das  Auffinden  der  Ursache. 

6.  Stocke- Gent  sprach  über  Neuro- Retinitis  mit  Chorioldeal- 
verAnderangeD.  Eine  Frau,  38  Jahre  alt,  hatte  dreimal  abortiert;  es  war 
jedoch  keine  Lues  nachzuweisen  gewesen.  Sie  bekam  Neuro-Retinitis  am 
rechten  Auge,  mit  atronhischen  Stellen  an  der  Chorioidea,  Pigment  an  der 
Macula;  V.  eben  >/(o>  Nachdem  Patientin  anderswo  mit  subkonjunkiivalen 
Sublimatinjektionen  behandelt  worden  war,  gab  Vortragender  Quecksilber- 
einreibungen, Jodkali,  Schwitzkur  mit  salicyTsaurem  Natrium,  Quecksilber- 
cyanureinspritzungen  tief  hinter  dem  Bulbus,  starke  Nahrung  und  sah  nach 
einem  Monat  V.  auf  */&  ansteigen.  Vortr.  nimmt  eine  larvierte  Sjpfailis  an 
und  spricht  sich  für  intensive  Schmierkureu  aus. 

7.  Gusner-Brüssel  sprach  über  Triehlasis-Operatlon  das  Oberen 

Lides.  Es  handelt  sich  um  eine  Modifikation  des  Pan asschen  Verfahrens, 
die  sich  ohne  Figuren  nicht  erklären  lässt. 

8.  Tacke- Brüssel  sprach  über  Syphilis  des  TrAnenkanals.  Er  hat 
drei  Fälle  davon  behandelt,  wovon  einer  in  der  sekundären,  zwei  in  der 
tertiären  Periode.  Es  bestand  Tränenträufeln,  Anschwellung  des  Tränensacks, 
Farbe  der  Haut  an  dieser  Stelle  normal  oder  etwas  bleicher;  mit  Hg  und 
KJ  trat  eine  Besserung  ein.  Pergens. 
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Sitzung  vom  16.  Januar  1907. 

Lanber*)  stellt  aus  dem  Ambulatorium  der  L  Augenklinik  5  F&lle 
von  Drusen  Im  Sehnervenkopfe  vor.  Den  einen  (1.)  Fall  hat  Tor  2  Jahren 
Dr.  Rabitsch  bereits  in  der  Gesellschaft  Torffestellt. 

1.  Eine  26j&hrige  Frau  mit  grossen  Einlagerungen  in  der  Papille, 
welche  das  Gewebe  Yollständig  Tcrdecken.  Vr  0,2.  Vl  0,6.  Leichte  Ein- 
sehr&nknng  des  Gesichtsfeldes  des  rechten  Auges  and  Erhöhung  der  Reiz- 
schwelle für  Licht  auf  diesem  Auge  (Förster  9  qmm  [cfr.  Rabitsch.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1905).  Der  ophthalmoskopische  und  funktionelle 
Befand  haben  sich  nicht  verändert. 

2.  Ein  15j&hriges  Mädchen,  M.  A.,  Vr  1,0  (+  1,0  D.  sph.)  Vl  1 
(4-0,75  D.  sph.  p  -{-  0,75  D.  cyL,  Achse  vertikal).  In  beiden  Papillen  grössere 
Mengen  einer  leicht  durchscheinenden  grau  weissen  kristalliniscn  aussehenden 
Substanz,  die  am  linken  Auge  temporal  den  Papillenrand  etwas  überragt 
nnd  an  beiden  Augen  eine  Refraktionsdifferenz  von  2  D.  gegen&ber  der 
Netzhaut  aufweist.  Die  Drusen  verdecken  die  normale  Struktur  der  Papille 
vollständig. 

3.  Eine  b7jährige  Frau,  M.  W.,  Vr  1,0  ohne  Korrektion,  Vl  1,0  ohne 
Korrektion.  In  den  Papillen  beiderseits  in  den  Randpartien  grauweisse 
kristallinische  Einlagerungen,  die  nur  wenig  vorspringen.  Die  Begrenzung 
der  Papille  ist  infolge  dieser  Einlagerungen  etwas  un regelmässig;  im  Zentrum 
sind  die  seichte  physiologische  Exkavation  und  die  Zentralgetässe  deutlich 
sichtbar.    Sonst  keine  Abweichung  von  der  Norm. 

4.  Schwester  V.,  42  Jahre  alt,  Tochter  der  Vorigen.  Vr  1,0  (—0,25  D.  sph.), 
Vl  1,0  ( —  2,5  D.  sph.)  In  beiden  Papillen  reichliche  Einlagerung  derselben 
Substanz,  welche  den  Ursprung  der  Gefässe  verdeckt  nnd  bis  zum  Rande 
der  Papille  sich  erstreckt,  jedoch  die  rote  Farbe  der  Papille  nicht  völlig 
verdeckt.  Niveaudifferenz  der  Kuppe  der  Papille  gegenüber  der  Netzhaut 
ca.  1,5  D. 

5.  Schwester  B.,  41  Jahre  alt,  leibliche  Schwester  der  Vorigen.  Vr  1,0 
(+  0,25  D.  sph.),  Vl  1,0  (+  0,25  D.  sph.).  In  der  Papille  des  rechten  Auges 
nur  geringe  Andeutung  von  Drusenbildung  in  der  temporalen  Randpartie  der 
Papifie.  Im  linken  Auge  gleicht  der  Befand  dem  bei  der  Schwester  der 
Patientin  beiderseits  bestehenden. 

Das  Interesse  der  Fälle  ist  ein  doppeltes.  Erstens  ist  das  familiäre 
Vorkommen  von  Drusenbildung  nur  von  Aucke  (Gentralbl.  f.  Augenheilk., 
I.,  1885)  festgestellt  worden:  in  2  Familien  von  je  5  Kindern  waren  je  3  von 
Retinitis  pigmentosa  befallen,  und  bei  diesen  fanden  sich,  mit  einer  Aus- 
nahme, Drusen  im  Sehnerven.  Hier  könnte  man  an  den  Zusammenbang  der 
Drusenbildung  mit  der  bestehenden  Retinitis  pigmentosa  denken,  da  wieder- 
holt das  Zusammentreffen  beider  Erscheinungen  beobachtet  worden  ist.  Auch 
handelte  es  sich  bloss  um  Geschwister,  also  um  Glieder  einer  Generation. 
In  den  vorliegenden  Fällen  sind  die  Mutter  und  zwei  Töchter  von  Drusen- 
bildungen  betroffen  worden  (ein  Sohn  bezw.  Bruder  bietet  funktionell  und 
ophthalmoskopisch  keine  Anomalien).  Hier  muss  entschieden  an  eine  hereditäre 
Anlage  gedacht  werden.  In  Anbetracht  der  ungestörten  Funktion  liegt  die 
Annahme  einer  Bildungs-  bezw.  Entwicklungsanomalie  näher,  als  die  einer 
vererbten  Krankheit.  Die  pathologische  Bewertung  der  Fälle  ist  die  andere 
interessante  Seite  der  vorgestellten  Fälle.  In  allen,  mit  Ausnahme  des  ersten, 
für  den  schon  Rabitsch  (1.  c.)  die  Möglichkeit  eines  entzündlichen  Ursprungs 
annahm,  ist  es  kaam  gerechtfertigt,  eine  Entzündung  als  Ursache  der  Drusen- 
bildung anzunehmen.  Es  erscheint  vielmehr  wahrscheinlich,  dass  sich  auf 
Grund  einer  angeborenen  Anlage    hyaline  Einlagerungen    im  Sehnerven  ent- 


*)  Aasführlichere  Darstellung  des  in  der  Sitzung  Gesagten. 
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wickelten,  and  zwar  bereite  in  sehr  frfihem  Alter.  Der  letztere  Umstuid 
mass  daraus  gefolgert  werden,  dass  bei  eioem  14j&hrigen  Kinde  Drasen  in 
Ansehnlicher  Masse  Torhanden  sind  and  im  Laufe  eines  Jahres  keine  wahr- 
nehmbaren Yer&pderangen  aufgetreten  sind.  Bei  dem  bekannten  langsamen 
Wachstum  der  Drusen  muss  ihre  Entwicklung  sehr  früh  begonnen  haben. 
Auf  welcher  anatomischen  Grundlage  sieh  Drusen  entwickeln  bezw.  welche 
liistologischen  Gebilde  sie  hervorbringen,  kann  durch  die  klinische  Be- 
obachtung nicht  aufgekl&rt  werden,  «fedenialls  beweisen  die  yorgestellten 
Fftlle,  dass  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  das  Auftreten  von  Drusen 
nicht  als  Folge  einer  Erkrankung  des  neryösen  Apparates  aufzufassen  ist,  js 
<lasselbe  trotz  der  mechanischen  Ausein  an  derdr&ngung  der  Sehnerven  fasern 
die  letzteren  nicht  einmal  zu  schädigen  vermag.  Diese  F&lle  beanspruchen 
daher  vielleicht  eine  andere  Stellung  als  jene,  in  welchen  das  Auftreten  von 
Drusenbildung  mit  (traumatischer  Neuritis,  Retinitis  pigmentosa  verbunden 
war,  oder  wo  eine  Funktionsstörung  vorlag,  die  der  bei  Actinitis  pigmentosa 
Torkommenden  so  ähnlich  war,  dass  an  das  Bestehen  einer  Retinitis  pig- 
mentosa sine  pigmento  geglaubt  wurde.  Auch  hier  genügt  naturgemäss  die 
blosse  kliniscne  Beobachtung  nicht  für  das  Verständnis  des  pathologischen 
Prozesses.  Auch  die  blosse  anatomische  Untersuchung  ist  ungenügend.  Erst 
dann,  wenn  mehr  klinisch  genau  bekannte  Fälle  anatomisch  untersucht  sein 
werden  (bis  jetzt  sind  es  bloss  zwei),  wird  ein  Verständnis  dieser  merk- 
würdigen Fälle  möglich  sein. 

Tertsch  stellt  aus  dem  Ambulatorium  der  IL  Augenklinik  einen  Fall 
von  einem  UleilS  MPpanB  bei  einem  2jährigen  Kinde  vor. 

F.  Seh.,  2  Jahre  alt,  soll  sich  vor  5  Tagen  mit  einer  Nähnadel  ins 
rechte  Auge  gestochen  haben.  Es  findet  sich  heute  in  der  Mitte  der  rechten 
Cornea  eine  B  mm  breite  Scheibe,  welche  in  der  Mitte  eine  etwa  im  Durch- 
messer 2  mm  betragende  Vertiefung  und  Unebenheit  der  Oberfläche  zeigt. 
Die  Ränder  der  Scheibe  erscheinen  |;eschwollen.  Die  Scheibe  ist  eitergelb, 
nach  allen  Seiten  gleich  stark  staturiert.  Am  Boden  der  vorderen  Kammer 
ein  2  mm  hohes  Hjpopyon.  Der  Tränensack  ist  normal.  Der  bakteriologische 
Befund  ergibt  im  Deckglas  und  in  der  Kultur  Fränkel-Weichselbaums 
Diplococcus  lanceoiatus. 

Tertsch  stellt  einen  54jährigen  Mann  vor,  der  vor  14  Tagen  an 
•belderseltlgtP  Koi^anktlVltll  erkrankte.  Als  er  vor  10  Tagen  die  Ambolanz 
der  IL  Augenklinik  aufsuchte,  zeigte  sich  am  rechten  Auge  nebst  einem 
heftigen  Bindehautkatarrh  ein  4  mm  langes,  2  mm  breites,  sichelförmiges 
Gescnwür  am  unteren  Rand  der  Cornea,  aas  bis  in  die  hinterste  Homhaat- 
lamellen  reichte.  Die  stark  grau  infiltrierten  R&nder  waren  unterminiert 
Vor  2  Tagen  perforierte  das  Geschwür  mit  Irisvorfall. 

Bakteriologisch  landen  sich  im  Deckglas  reichliche  gramnegative 
Diplobazillen,  die  sich  bei  Kultivierung  mit  dem  von  Petit  beschriebenen 
Diplobazillus  identisch  erwiesen.  Da  nun  der  Pe titsche  Diplobazillus  ge* 
wönnlich  flächenförmig  fortschreitende  Geschwüre  erzeugt,  ist  ein  Geschwür 
von  rasch  in  die  Tie^  fortschreitendem  Charakter  bis  zur  Perforation  der 
Hornhaut  eine  grosse  Seltenheit. 

Prof.  Dr.  Emil  Redlich  und  Dr.  G.  Bonvicini:  Demonstration 
eines  Falles  von  eerebralep  Blindheit. 

72  jähriger  Mann,  1902  apoplektischer  Insult,  der  linksseitige  Hemianopsie 
hinterliess.  November  1905  zweiter  Insult,  seitdem  absolute  Blindheit  bei 
erhaltener,  etwas  träger  Pupillenreaktion  und  normalem  Spiegelbe fnnd.  Rechts- 
seitige Sensibilitätsstörungen  und  Andeutung  rechtsseitiger  motorischer 
Störungen.  Psychische  Störungen,  Desorientiertheit,  Gedächtnisstörungen, 
schwere  Störungen  der  Merkfänigkeit.  Pat.  ist  für  gewöhnlich  sich  seiner 
Blindheit  nicht  bewusst,  verlangt,  man  möge  Licht  machen,  da  es  finster  sei, 
behauptet  auch,  er  sehe  allerlei,  lehnt  die  Zumutung,  blind  zu  sein,  sb.  Die 
Vortragenden  nehmen  zwei  Herde,  rechts  im  Occipitallappen,  links  im  hinteren 
Anteil  der  inneren  Kapsel  und  in  der  Sehstrahlung,  an  und  erörtern  die 
psychischen  Defekte,  die  bei  dem  vorgestellten  Falle  das  Verkennen  der 
Blindheit  erklären  könnten.    (Ausführliche  Publikation  erfolgt  später.) 
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Diskassion. 

Sl  sehn  ig  stellt  an  den  Vortragenden  die  Anfrage,  ob  die  Meinnng 
des  Kranken,  er  sehe,  nicht  aaf  das  Vorhandensein  besonders  lebhafter  Ge> 
sichtshallnzinationen  könnte  zarnckgeffihrt  werden.  Allerdings  hat  B.  solche 
nnr  bei  peripherer  Erblindung  beobachtet,  aach  bei  Hemianopie  nnr  dann  im* 
Bereiche  der  blinden  Gesichtsh&lfte,  wenn  die  Ursache  der  Hemianopie  eine 
nicht  kortikale  war. 

Redlich  kann  weder  letztere  ßehanptang  bestfttiffen,  noch  anch  far 
den  Yorgestellten  Fall  Hallnsinationen  als  Erkliraag  annehmen. 

Nengebaner  stellt  aas  Escherichs  Klinik  einen  Fall  VOn  lympbo- 
matAsen  Gesehwalttbildansren  vor. 

Anamnese:  Das  8i&hrige  M&dchen  begann  yor  nngeffthr  5  Monaten 
durch  ihre  Bl&sse  aafznfallen.  Es  wurde  eine  Behandlung  gegen  Blutarmut 
eingeleitet,  worauf  sich  der  Znstand  besserte.  Vor  5  Wochen  trat  abermals 
starke  Blässe  auf,  yor  4  Wochen  begann  die  Schwellung  der  Augenlider. 

Status  praesens:  Blasse  Hautdecken.  Drusen  am  ganzen  Körper yer- 
grössert.  Flacne,  linsen-  bis  bohnengrosse  Verdickungen  in  der  Haut,  gnt 
yerschieblich.  Sie  finden  sich  hauptsächlich  im  Gesichte  (Nasenwurzel,  Stirne, 
Schläfen,  Scheitelbein),  jedoch  auch  am  übrigen  Körper.  Am  Stamme  teils 
ältere,  teils  frischere  Hämorrhagien.  Am  Unterlide  des  rechten  Auges  eine 
1  cm  breite,  das  Lid  in  seiner  ganzen  Länge  einnehmende  Verdickung  yon 
knorpelharter  Konsistenz,  die  Haut  darüber  yerschieblich,  der  Lidraod  normal. 
Bindehaut  normal,  Uebergangsfalte  leicht  geschwollen.  Das  Oberlid  dieses 
Auges  zeifft  im  medialen  und  lateralen  Drittel  eine  flache  Infiltration,  die 
ähnliche  Konsistenz  wie  die  am  Unterlide  besitzt,  aber  kleiner  ist.  Die 
mediale  reicht  nicht  über  die  Breite  des  Tarsus  hinaus,  während  die  laterale 
mit  einem  sich  yerschmälemden  Stiele  unter  die  Fascia  tarso-orbitalis  sich 
fortsetzt  nnd  nur  undeutlich  begrenzt  werden  kann.  Vor  dem  Tumor  fühlt 
man  lappige,  anscheinend  der  Tränendrüse  angehörende  Knötchen,  welche 
gegen  oen  xamor  leicht  yerschieblich  sind.  Am  Unterlide  des  linken  Auges 
seilet  der  Tarsus  die  gleichen  Veränderungen  wie  rechts,  während  das  Oberlid 
frei  ist  Jedoch  fühlt  man  hier  in  der  Gegend  der  aocessorischen  Tränen- 
drüse reichliche  sicher  yergrösserte  Drüsenläppchen,  die  sich  bei  der  Um- 
stülpnnff  des  Lides  nicht  zur/^schauung  bringen  lassen.  Leichter  Exophthalmus 
des  rechten  Anges,  wodurch  eine  Infiltration  im  Gewebe  der  Orbita  selbst 
wahrscheinlich  wird. 

Fundus:  Zarte  Verschleierung  der  Papillen  bei  sehr  yerbreiterten 
Arterien  und  Venen,  sowie  eine  Blassfärbung  aer  Venen. 

E.  Sluka:  Nach  diesem  klinischen  Befunde,  das  ist  ans  der  Blässe, 
der  Gedunsenheit  des  Gesichtes,  der  allgemeinen  Drüsenschwellung,  aus  den 
zahlreichen  Infiltraten  in  der  Haut,  aus  den  Hautblutungen  und  aus  der 
raschen  Entwicklung  des  ganzen  Krankheitsbildes  liegt  die  Diagnose  „Akate 
]yinphatlS6h6  LeiÜCäinle**  sehr  nahe.  Nicht  wenig  erstaunt  waren  wir  über 
den  Blntbefund.  Makroskopisch  ftllt  das  Blut  durch  seine  Blässe  auf,  es  ist 
sehr  bydrämisoh  und  zeigt  nnr  geringe  Gerin uungstendenz.  Im  Statiypräparat 
findet  sich  keine  wesentliche  Veränderung  der  Roten.  Es  bestehen  zwar 
leriage  Grössen  unterschiede,  Poikilozytose  fehlt  aber  yollends,  die  Färbe- 
:raft  des  einzelnen  Roten  ist  nicht  wesentlich  herabgesetzt.  Die  Zahl  der 
Roten  beträgt  2684000,  der  Färbeindex  0,65.  Auch  das  Trockenjpräparat 
nach  Jenner  und  nach  Leishm^n  ergibt  an  den  Roten  keine  Formyer- 
änderang,  keine  Polychromatophilie.  Bei  der  Durchmusterung  der  Trocken- 
präparate findet  sich  ein  einziges  kleines,  kernhaltiges  Rotes.  Die  Zahl  der 
weissen  Blutkörperchen  schwanKt  zwischen  2000—3000  bei  mehreren  Zählungen. 
Die  Diiferentialzählung  ergibt: 

91     pCt.  Lymphozyten, 
6,5    9     neutrale  polynukleäre  Leukozyten, 
1       y,     grosse  mononukleäre  Leukozyten, 
1        „     neutrale  Myelozyten, 
0,5     .,     Plasmazellen. 

Wir  zählten  somit  91  pCt.  Lymphoz}^ten.  Es  ergibt  also  der  Blnt- 
befund   eine  Leukopenie   mit   einem  Ueberwiegen   der   lymphozytären   Kom- 
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ponente.  Schon  im  Nativpr&parat  fielen  ans  aber  die  Lymphozyten  durch 
ihre  Grösse  auf,  nbd  in  dem  nach  Jenner  eef&rbten Trockenpr&parat  identi- 
fizierten sie  sich  als  jene  Zellen,  die  wir  bei  aknter  lymphatischer  Leukämie 
za  sehen  Gelegenheit  hatten.  Zirka  die  E&lfte  aller  Lymphozyten  hatten 
die  Grösse  von  Ib  ß  im  Darchmosser,  überragten  also  die  Grösse  eines  nor- 
malen Lymphozyten  am  das  2— 8  fache.  Den  grössten  Teil  der  Zelle  nimmt 
der  chromatioarmo  Kern  ein,  der  ein  fein  netzförmiges  Gerästwerk  zeigt  and 
zwei  oder  mehrere  helle  Kern  körperchen  beherbergt;  das  Protoplasma  ist 
sehr  schmal,  ikrhi  sich  intensiv  basophil  und  zeigt  keine  Spar  von  granulierter 
Differenzierung.  Trotz  dieser  auffallenden  Leukopenie  mnssten  wir  doch  in 
Anbetracht  der  relativen  Lymphozytose  und  des  Auftretens  atypischer 
Lymphozyten  unsere  klinische  Diagnose  aufrecht  erhalten,  sind  ja  doch  schon 
zwei  Fälle  von  akuter  lymphatiscner  Leukämie  mit  Leukopenie  mit  einer 
Leukozyten  zahl  von  1700  und  einer  solchen  von  2000  in  Turks  Vortrag 
„Ein  System  der  Lymphomatosen"  angeführt,  die  durch  Sektionsbefnnde  be- 
stätigt sind.  £s  ist  nicht  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  allein  ent- 
scheidend für  die  Diagnose  der  akuten  lymphatischen  Leukämie,  sondern  dss 
wesentlichste  bei  der  Stellung  der  Diagnose  ist  die  „Morphologie^^  der  Zellen. 

Derartige  Fälle  wie  der  heutige  wären  wohl  am  besten  nach  Turks 
Nomenklatur  unter  der  Diagnose  „Akute  alymphämische  Lymphomatose^'  zo 
führen,  und  diese  Lymphomatose  wäre  etwas  lediglich  graduell  Yerachiedenes 
von  der  snblvmphämischen  und  lymphämischen  Lymphomatose.  Die  akate 
alymphämische  Lymphomatose  wäre  dann  eine  Leukämie  mit  normaler  oder 
subnormaler  Leukozytenzahl,  die  sublymphämische  mit  einer  solchen  vos 
50000,  und  die  lymphämische  Lymphomatose  bei  einer  rasenden  Wucherang 
in  die  100000,  immer  mit  Bevorzugung  der  iymphozytären  Komponente  and 
mit  Auftreten  atypischer  Lymphozyten.  Die  Prognose  ist  in  diesem  Fall  eine 
sehr  schlechte.  Alle  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  erreichen  kaum  eine  Krank- 
heitsdaaer  von  einem  Jahr,  die  meisten  kamen  schon  nach  4—6  Monaten 
ad  exitnm.  Einen  derartigen  Fall  der  Röntgentherapie  zu  überweisen,  wäre 
wohl  nicht  ratsam,  denn  zu  der  schon  bestehenden  Leukopenie  noch  die  nach 
Höntgenstrahlen  beobachtete  Leukopenie  hinzuzufügen,  wäre  zu  gewagt.  Ist 
ja  die  geradezu  elektive  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  aaf  die  Lympho- 
zyten des  Blutes  sicher  erwiesen.  Dass  leukämische  Infiltrate  schon  auf  eine 
eeringe  Dosis  von  Röntgenstrahlen  zurückgingen,  konnten  wir  an  der  Klinik 
des  Hofrats  Prof.  Dr.  Es  eher  ich  an  zwei  Fällen,  einer  akuten  lymphatischen 
Leukämie  und  einem  Chlorom,  das  ich  in  dieser  Gesellschaft  vorzustellen  Ge- 
legenheit hatte,  beobachten.  In  beiden  Fällen  verschwanden  die  Infiltrate 
nach  einer  Bestrahlung  von  2,5  Holzknecht  im  Laufe  einer  Woche.  Der 
Erfolg  war  aber  bloss  ein  momentaner.  Die  Infiltrate  wuchsen  wieder  heran, 
und  beide  Fälle  gingen  in  kürzester  Zeit  mit  dem  Tode  ab.  Ob  vielleicht 
eine  noch  geringere  Menge  von  Röntgenlicht  als  2,5  Holzknecht,  dafür  aber 
eine  mehrmalige  Applikation  in  solchen  Fällen  einen  therapeutischen  Erfolg 
hätte,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

J.  Meiler  stellt  einen  Patienten  vor  mit  bOldersaitigeil  Orbltal- 
geBehwOlflteii. 

Die  Anamnese  ergibt,  dass  der  57jährige  Patient  bis  vor  2  Jahren  immer 
gesund  und  kräftig  gewesen  ist.  Vor  2  Janren  erkrankte  er  an  einer  In- 
fluenza, musste  durch  14  Taee  das  Bett  hüten  und  wurde  während  der 
Krankheit  ganz  taub.  Als  FoTgezustand  blieb  ihm  bis  heute  noch  ein  hoher 
Grad  von  Schwerhörigkeit  zurück.  Im  November  1906  bemerkte  Patient, 
dass  ihm  die  Augen  anzuschwellen  besannen.  Seit  Weihnachten  1906  trat 
das  rechte  Auge  ziemlich  rasch  aus  der  Orbita  hervor,  angeblich  im  An- 
schluss  an  ein  stumpfes  Trauma  der  Orbitalgegend.  Alsbald  gesellte  sich 
auch  eine  Entzündung  des  Auges  dazu.  Seit  einem  Jahre  leidet  Patient  an 
Hautjucken. 

Der  Status  praesens  ergibt,  im  kurzen  dargestellt,  folgendes: 

Links:  Starke  Schwellung  des  oberen  Lides,  das  besonders  in  seiner 
äusseren  Hälfte  bedeutend  vorgewölbt  ist.  Man  fühlt  daselbst  unter  der 
Haut  des  Lides  eine  Geschwulst  aus  der  Orbita  hervorragen,  welche  die 
äusseren  zwei  Drittel  des  Orbitaieinganges  einnimmt  und  sich  vom  Knochen 
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^ot  abgrenzen  lässt.  Die  Gesell wnlst  ist  die  vergrösserte  Tr&nendr&se.  Auch 
innen  oben  tastet  man  hinter  dem  Orbitalrand  Tumormassen,  die  den  ganzen 
OrbiUleinganff  dieser  Gegend  einnehmen.  Dieselben  fühlen  sieh  ebenso  wie 
die  Geschwo&t  der  Trftnendrüse  ziemlich  derb  an.  Die  Haut  darüber 
überall  gat  verschiebbar.  Keine  Drockempfindlichkeit.  Der  Bolbas  ist  über 
1  cm  weit  nach  Tome  getrieben  und  zugleich  aach  so  weit  nach  unten  ver* 
drängt,  dass  man  zwisohen  dem  unteren  Orbitalrand  und  dem  Bulbus  nicht 
durchtasten  kann.  Hochgradige  Einschränkung  der  Beweglichkeit  nach  allen 
Richtungen.  Hebt  man  das  obere  Lid  in  seiner  äusseren  H&lfte  so  weit  als 
möglich,  80  wölbt  sich  aussen  in  der  Uebergangsfalte,  der  unteren  Tränen- 
drüse entsprechend,  eine  mandelgrosse  Geschwulst  vor  von  blassem,  etwas 
gelatinösem  Aussehen.  Diese  Geschwulst  verliert  sich  nach  innen  zu  unter 
die  Bindehaut  des  Bulbus,  welche  daselbst  auch  durch  ein  blasses  flaches 
Infiltrat  diffus  vorgewölbt,  ist.  In  der  ödematös  geschwollenen  Bindehaut 
des  Bulbus  sieht  man  oben  knapp  am  Limbus  zahlreiche  sagoähnliche  Körner. 
Eitrige  Infiltration  der  unteren  Hornhauthälfte  (Keratitis  e  lagophthalmo).  Iritis. 
Hjpopjon.    Fundus  nicht  sichtbar. 

Rechts:  Das  obere  Lid,  im  ganzen  geschwollen,  hängt  soweit  herab, 
dass  beim  Blick  geradeaus  die  Lidspalte  kaum  3  mm  hoch  ist.  Besonders 
aussen  ist  das  obere  Lid  hernntergedrängt  durch  eine  Geschwulst,  welche 
aussen  unter  dem  oberen  Orbitalrand  hervorragt  und  der  vergrösserten 
Tränendrüse  entspricht.  Mit  ihrem  unteren  konkaven  Rande  legt  sich  die 
Geschwulst  an  den  Bulbus  an.  Dieselbe  lässt  einen  deutlichen  Läppchenbau 
durchfühlen;  man  kann  auch  die  Läppchen  der  unteren  Tränendrüse  wohl 
isoliert  von  dem  grossen  Tumor  abgrenzen.  Hebt  man  das  obere  Lid,  so 
sieht  man  aussen  dementsprechend  unter  der  Bindehaut  die  vergrösserte 
untere  Tränendrüse  sich  verwölben  in  Gestalt  von  kleinen,  etwas  speckig  aus- 
sehenden Knötchen.  Drängt  man  die  obere  Uebergan^sfalte  herunter,  so 
sieht  man  in  ihr  zahlreiche  grosse,  Trachomkörnern  ähnliche  Knötchen  von 
etwas  glasigem  Aussehen.  Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  aber  vollkommen 
normal.  Auch  in  der  unteren  üebergangsfalte  sind  einige  grosse  follikel- 
ähnliche  Gebilde  sichtbar.  Der  Bulbus  selbst  vollkommen  normal.  Kein 
Exophthalmus.    Vis.:  rechts  ^/g,  links  Handbewegung  vor  dem  Auge. 

Die  interne  Untersuchung,  die  Dr.  Weinberg  er  vorzunehmen  die  Göte 
hatte,  ergab: 

Bonnengrosse  bis  walnussgrosse  verschiebliche  Drüsen  auf  beiden  Hals- 
seiten und  in  den  Fossae  snpraclaviculares.  Bohnengrosse  bis  haselnuss- 
grosse  Drüsen  in  der  linken  Axilla,  linsengrosse  Drusen  in  der  rechten.  Bis 
nussgrosse  Drüsen  in  beiden  Leisten,  von  wo  sich  Drüsentumoren  auch  in 
das  Becken,  erstrecken.  Im  Abdomiualraum  keine  Drüsentumoren  tastbar. 
Die  Leber  ist  vergrössert  und  mit  ihrem  unteren  Rande  2  Querfinger  unter- 
halb des  Rippenbogens  tastbar;  der  Rand  ist  ziemlich  plump.  Der  untere 
Rand  der  Milz  ist  nicht  zu  tasten.  Die  Dämpfung  der  Milz  in  all)n  Durch- 
messern vergrössert,  reicht  von  der  achten  Rippe  bis  an  den  Rippenbogen. 
Im  Mediastinum  keine  pathologische  Dämpfung.  Herz  und  Lungen  normal. 
Blutbefnnd:  Fleischl  70  pGt,  rote  Blutkörperchen  5080000,  weisse 
5500.  Keine  kernhaltigen  roten,  keine  Degenerationsformen  der  Erythro- 
zyten. Die  Prozent  Verhältnisse  der  einzelnen  Formen  der  weissen  Blut- 
körperchen untereinander  sind  folgende: 

Polynukleäre  neutrophile  Leukozyten  .  =  70  pCt, 
Grosse  mononukleäre  Leukozyten    .     .  =  12    „ 

Kleine  Lymphozyten ss    7     ^ 

Türksche  Reizungsformen =    6     „ 

Myelozyten c=2„ 

Eosinophile  Leukozyten =    2     , 

Mastzellen =sl^ 

Der  Blutbefnnd  ist  ein  anämischer  und  deutet  auf  eine  hochgradige 
Reizung  des  Knochenmarkes  hin,  ohne  dass  eine  spezifische  Erkrankung,  sei 
es  durch  lymphoide  oder  myeloide  Veränderung  desselben,  diagnostiziert 
werden  könnte. 
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Bpikrise:  lo  dem  YOrliegeoden  Falle  weist  die  Vergrösseroog  s&mt- 
lieher  Ljmphdräsen  des  Körpen,  die  Vergrösseraog  der  Leber  and  der  Mils 
auf  oine  allgemeine  Ijmphomatöse  Erkrankung  hin.  Die  Beteilignnf^  der 
Tr&nendrfise  and  der  Bindehaat  an  dem  Prozesse  ist  entsprechend  ihrem 
Gehalte  an  lymphoidem  Gewebe  nichts  Auffallendes.  Die  diffasen  Infiltrationen 
im  Bereiche  der  linken  Orbita,  die  ein  aggreBsives  Verhalten  der  Geschwolst- 
bildangen  anzeigen,  ebenso  wie  die  diffuse  Wacherang  in  der  Bindehaat  des 
Bolbus  selbst,  die  vielleicht  auch  deo  Xenon  sehen  Raum  schon  ergriffen 
hat,  könnten  als  Lymphosarkom  gedeutet  werden.  F&r  letztere  Diagnose 
würde  der  Blutbefand  insofern  sprechen,  als  keine  Vermehrung  der  Gesamt- 
zahl der  weissen  Blutkörperchen,  und  anch  nur  eine  geringe  Aendemng  des 
Prozentgehaltes  der  Terschiedenen  Formen  der  weissen  Blutkörperchen  unter- 
einander  zu  konstatieren  ist.  Freilich  gibt  es  Ijmphomatöse  AUgemeio- 
erkrankun^en,  bei  welchen,  wenigstens  fdr  lange  ^eit,  der  Blutbefund 
atjmphftmisch  ist.  Aasschlaggebeod  geffen  die  Diagnose  primlres  Lympho- 
sarkom der  Orbita  ist  die  Allgemein beteiligung  des  Körpers  an  dem  Frozess. 
Die  Diagnose  hat  yielmehr  zu  lauten:  Allgemeine  Ijmphomatöse  Erkrankung 
(Pseadoleuk&mie)  mit  lokal  aggressivem  (Ijmphosarkomatösem)  Charakter, 
lieber  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  wird  berichtet  werden. 

Königstein  hat  im  verflossenen  Jahre  mehrere  eigentflinllehe 
Formen  TOn  KatmrmktbUdBng  demonstriert,  darunter  einen  Tetanie- 
kauuntkt  bei  einer  Frau.  Dieser  Fall  wurde  von  Pineles  anlftsslieh 
seines  Vortrages  &ber  Tetanie,  Zucker-  und  Altersstar  wieder  vorgestellt  und 
die  Reste  der  Tetaniesjmptome,  speziell  die  trophischen  Störungen,  welche 
seinerzeit  von  mir  andeutungsweise  hervorgehoben  worden  waren,  des 
breiteren  erklärt. 

Dor  gegenwärtige  Fall  ist  ebenfalls  eine  Tetaniekatarakt  bei  einer  Fran 
und  ist  nicht  seiner  eigentümlichen  Starbildung  wegen  interessant,  die  K. 
überhaupt  nicht  besonders  beachtet,  da  er  die  verschiedensten  Formen  von 
Star  bei  Tetanie  beobachtet  hat,  sondern  der  anderen  Umstände  wegen.  Die 
Frau  wurde  nämlich  vor  8  Jahren  in  gravidem  Znstand  strumektomiert;  es 
setzten  sofort  heftige  tetanisehe  Erscheinungen  ein,  die  erst  gegen  Ende  der 
Gravidität  aassetzten  und  ausblieben,  bis  zam  dritten  Monat  der  nächsten 
Schwangerschaft.  Dies  wiederholte  sich  noch  zweimal  in  gleicher  Weise. 
Auch  jetzt  haben  die  Tetaniestörangen  wieder  begonnen,  die  Frau  ist  wieder 

gravid  and  befindet  sich  am  Ende  des  dritten  Schwangerschaftsmonates, 
[an  findet  sämtliche  Symptome  der  Tetanie,  als  Trousseau,  Ghwostek,  die 
eigentümliche  Geburtshelferform  der  Hände,  zeitweilig  Opistotonus  u.  s.  w. 
Es  muss  angenommen  werden,  dass  aach  unversehrte  Epitbelkörpersubstanx 
zurückgeblieben  ist,  die  anter  normalen  Verhältnissen  zur  Entgiftung  des 
Körpers  ausreicht,   während   der  Gravidität   aber  ihre  Insuffizienz  bekundet 

Sitzung  vom  6.  Februar  1907. 

La  über  stellt  einen  Fall  von  beiderseitiger  IneUseher  Nekrose 
des  Slebbelns  mit  Blldaofir  von  Blndehautsaek-Nasenflsteln  und  Narben- 
flxatlon  beider  Aa^en  vor.  Ausführliche  Beschreibung  erscheint  in  dieser 
Zeitschrift. 

Diskussion. 

Uli  mann  verweist  auf  eine  demnächst  durch  Herrn  Dr.  Max  Weiss, 
Nervenarzt  in  Wien,  erscheinende  Mitteilung  über  ein  neues  chemisches 
Präparat,  eine  Verbindang  von  Jod-Aethvl  mit  dem  von  Hans  v.  Hebra 
seinerzeit  in  die  Praxis  eingeführten  Thiosinamin  (Allylsulphokarbamid). 
Das  noch  nicht  im  Handel  erhältliche  Präparat,  Thjjodin  genannt,  hat, 
wie  sich  U.  selbst  überzeugen  konnte,  bei  tabischen  Nervenkranken  an- 
zweifelhaft günstige  Erfolge  hervorgebracht,  wenn  es  regelmässig  durch 
mehrere  Wochen  injiziert  wurde.  Hier  ersetzt  das  Jod  in  statu  nascendi 
offenbar  die  zum  Zustandekommen  der  Wirkung  der  früheren  Thiosinamin- 
Präparate  stets  nötige  gleichzeitige  mechanische  Beeinflussung :  Dehnung, 
Spannung,  Massage,  auf  die  Hans  v.  Hebra  «schon  seinerzeit  bei  der  Be- 
hsindlung  von  Haatnarben,  Strikturen,  Narben  der  Harnröhre  Gewicht  gelegt 
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hat.  Aach  im  Bereiche  der  Aageoheilknnde  dftrfte  das  Thiosinamin  and  dessen 
Pr&parate,  besonders  aber  das  Thjjodin,  bedeutende  Erfolge  erzielen,  besonders 
wenn  es  mit  gleichzeitiger  Massage,  Dehnungen  und  Lockerungen  der  be- 
treffenden narbigen,  durch  das  Thiosinamin  in  den  Schweliunffszustand  ge- 
ratenden Gewebspartien  verbunden  wird.  Weitere  Versuche  damit  werden 
zeigen,  ob  die  Voraussetzunffen,  die  man  theoretisch  auf  die  Jodierung  des 
Thiosinamins  gebaut  hat,  auch  in  der  Praxis  in  Yollem  Masse  zutreffen. 

Ter t seh  stellt  einen  Fall  von  koDffenltalep  Homhaattrübung' 
beider  Augen  yor. 

Die  Anamnese  ist  die  folgende:  Das  Kind  wurde  am  21. 1.  dieses  Jahres 
«Is  das  fünfte  Kind  nach  einer  regelmftssigen,  von  keinen  besonderen  Be- 
schwerden begleiteten  Gravidität  geboren.  Die  Geburt  war  eine  normale. 
Die  Eltern  des  Kindes  leiden  an  einer  auf  Tuberkulose  verdächtigen  Affektion 
•der  Lungen.  Lues  wird  negiert,  und  findet  sich  auch  bei  beiden  Kein  Zeichen 
von  Lues  vor.  Die  vier  älteren  Geschwister  des  Kindes  sind  vollständig  ge- 
sund und  kräftig  entwickelt.  Am  25.  I.  kam  die  Hebamme  mit  dem  Kinde 
ins  Ambulatorium  der  Klinik  mit  der  Angabe,  dass  das  Kind  nicht  die  Augen 
offne.  Der  Status  praesens  der  Augen  von  damals,  der  heute  noch  unverändert 
ist,  ergab  folgendes:  Beiderseits  normal  weite  Lidspalten,  normal  grosse  Orbita 
and  Bulbus;  ebenso  scheint  die  Cornea  normal  ^ross  und  gewölbt  zu  sein 
tind  ist  oberflächlich  glatt  und  glänzend.  Konjunktiva  ist  normal.  Die  Cornea 
zei^t  eine  diffusa,  bläulich  weisse  Trübung,  die  gegen  den  Rand  hin  an  Saturation 
zunimmt,  so  dass  man  an  einzelnen  Stellen  nur  schwer  den  Limbus  erkennen 
kann.  Die  Trübung  liegt  in  den  tieferen  Schichten  der  Cornea  und  wird  von 
«iner  grossen  Anzahl  von  oberflächlichen,  reich  verzweigten  Gefässeu  durch- 
zogen. Tiefe  Ge fasse  lassen  sich  wegen  der  Dichte  der  Trübung  nicht  unter- 
«cheiden.  Aus  dem  gleichen  Grunde  lassen  sich  auch  die  tieferen  Teile  des 
Aages  nicht  erkennen.  Die  Tension  der  beiden  Augen  ist  normal.  Das  jetzt 
beschriebene  Bild  ist  also  ähnlich  dem  einerdichten  alten  Keratitis  parench  jmatosa. 

Der  kleine  Patient  leidet  weiter  an  einer  Hautaffektion,  deren  Diagnose 
schwankend  ist  zwischen  Pemphigus  acutus  neonatorum  und  Dermatitis  ex- 
foliativa neonatorum  von  Ritter.  Diese  letztere  Erkrankung  ist  eine  in  der 
zweiten  Lebenswoche  auftretende  Hautaffektion,  die,  vom  Gesicht  ausgehend, 
sich  nach  und  nach  über  den  ganzen  Körper  erstreckt  und,  mit  einem  Erythem 
beginnend,  zur  Abstossung  der  ganzen  Epidermis  in  Form  von  Blasen  führt. 

Die  Krankheit  endet  nach  Angabe  von  Escherich^),  Luithlen*)  und 
Winternitz*)  fast  immer  letal,  nach  Angabe  Ritters^)  starben  50  pCt.  der 
erkrankten  Kinder. 

Was  die  pathologische  Anatomie  dieser  Erkrankung  anbelangt,  so 
stellten  Wintern itz  und  Luithlen  fest,  dass  es  sich  um  eine  erhebliche 
Erweiterung  der  Blut-  und Ljmphgefässe  und  starke  seröse  Exsudation 
im  Corinm  handelt,  der  eine  starke  Proliferation  des  Rete  Malpighi 
mit  geringer  Yerhomun^  folgt.  Dadurch  wird  eine  Ablösung  der  Epidermis, 
und  zwar  der  oberflächlichsten  Schichten,  bedingt.  Als  Ursache  dieser  Er- 
krankung gibt  Ritter  eine  Form  von  Pvämie  an.  Escherich  bringt 
dieselbe  mit  einer  septischen  allgemeinen  Infektion  in  Zusammenhang. 

Luithlen  glaubt,  ,,dass  toxische  Momente  zu  berücksichtigen  sind 
nod  die  Eigentümlichkeit  der  Erkrankung  zum  Teil  in  den  zur  Zeit  der 
physiologischen  Exfoliation  herrschenden  Verhältnissen  der  kindlichen  Haut 
ihre  Erklärung  finden*.  Endlich  fand  Winternitz  in  einem  Fall  eines  an 
Dermatitis  exfoliativa  Ritter  erkrankten  Kindes  Staphylokokken  im  Blut. 


')  Escherich,  Dermatitis  exfoliativa  neonatorum.  V.  Kongressbericht 
der  Deutschen  dermatologischen  Gesellschaft.     1896.     S.  65. 

*)  Luithlen,  Dermatitis  exfoliativa  Ritter.  Archiv  f.  Dermatologie. 
Bd.  XLVII.    S.  828.     1899. 

*)  Winternitz,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Dermatitis  exfoliativa 
neonatorum  Ritter.    Arch.  f.  Dermatologie.    Bd.  XLIV.    S.  848. 

*)  Ritter,  Die  exfoiiative  Dermatitis  jüngerer  Säuglinge.  Centralzeitung 
f.  Kinderheilk.    IL    1878. 
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loh  habe  noch  za  erw&hnen,  dass  Georg  EHiot  im  Jahre  1887  zwei 
Fälle  Ton  Dermatitis  exfoliatiTa  Ritter  beobachtete,  an  denen  er  analog  den 
Vorgingen  auf  der  Aasseren  Haut  eine  starke  Exfoliation  der  EpitheUchichte 
der  Cornea  mit  nachfolgender  Perforation  sah. 

Der  Torliegende  Fall  zeigt  insofern  Abweichungen  Ton  der  gegebenen. 
Beschretbang  der  Ritterschen  Erkrankung,  als  das  Gesieht  fast  gar  nicht 
ergriffen  ist,  die  Erkrankung  an  den  Extremit&ten  begonnen  hat. 

Nach  dem  Befand  der  Klinik  des  Professor  Finger  könnte  es  sich 
daher  auch  allenfalls  um  einen  Pemphigus  acutus  neonatorum  handeln. 

Es  fragt  sich  nun:  Zu  welcher  Art  von  kongenitaler  Hornhauttrübung 
gebort  der  vorliegende  Fall?  Kann  man  ihn  mit  der  Hauterkrankung  in  einen 
ätiologischen  Zusammenhang  bringen? 

Wenn  ich  mich  an  die  Arbeit  Hippels')  über  kongenitale  Hornhaut» 
trübungen  halte,  kann  man  folgende  Einteiluag  machen: 

Erstens  kongenitale  Hornhauttrübungen  mit  Anomalien  in  der  Grösse 
und  Form  der  Cornea,  sowie  mit  sonstigen  Fehlem  des  Auges. 

Zweitens  kongenitale  Trübungen,  wo  diese  die  einzige  klinisch  nach- 
weisbare Veränderung  bilden.  Unter  diesen  muss  man  wieder  stationär 
bleibende  Trübungen,  und  Trübungen,  die  sich  mit  der  Zeit  aufhellen,  unter- 
scheiden. 

Zu  den  stationären  Trübungen  rechnet  Hippel  jene  Trübungen,  die 
man  als  Hemmungsbildung  im  Durchsiohtig werden  der  Cornea  auffasst  Er 
stellt  für  diese  die  Forderung  auf,  dass  sie  stets  j^efässlos  seien,  da  ja  Leber 
und  Schob  1  nachwiesen,  dass  die  Cornea  zu  keiner  Zeit  des  intrauterinen 
Lebens,  mit  Auseahme  des  Rsndsehlingennetzes,  gefässhaltig  sei.  Die  Trübungen 
dieser  Art  sind  teils  diffus,  teils  zungen förmig,  teils  wurden  sie  alsEmbrjon- 
toxon  beschrieben. 

Zur  zweiten,  den  TariablenTrnbungen,  würden  die  durch  eine  in  trauterine 
Entzündung  entstandenen  Veränderungen  der  Cornea  zu  rechnen  sein.  Hierher 
gehören  vor  allem  die  parenchymatösen  Trübungen,  die  teilweise  die  ^anze 
Kornea,  teilweise  nur  die  zentralen  Teile  einnenmen,  diffuses,  grauweisses, 
porzellanartiges  Aussehen  haben  und  dich  mit  der  Zeit  vom  Rande  her  auf- 
hellen. Ihre  Aetiologie  ist  eine  intrauterine  Lues.  Solche  Fälle  sind  von 
mehreren  Autoren  beschrieben  worden.  Bei  einigen  dieser  Fälle  wurde  eine 
Verlötung  der  Iris  mit  der  Homhauthinterfläche  beschrieben,  was  Hippel*) 
bekanntlich  als  Bekräftigung  seiner  Theorie  annimmt,  dass  ein  Teil  dieser 
parenchymatösen  Trübongen  durch  eine  Läsion  des  Endothels  entstanden  sei. 
Er  weist  diese  Läsion  mit  Fiuorescin  nach.  Das  wurde  auch  im  Torliegenden 
Fall  —  ohne  Erfolg  —  versucht. 

Endlich  hätte  ich  noch  die  Trübungen,  die  während  der  Gebort  durch 
ZaDgendruck  entstehen,  zu  erwähnen.    Die  Geburt  des  Kindes  war  aber  normaL 

Wir  können  in  dem  vorliegenden  Fall  alle  Trübungen,  die  auf  Hemmungs* 
bildung  beruhen,  susschliessen,  da  ja  die  Cornea  von  zahlreichen  Gefassen 
durchzogen  ist.  Da  die  Cornea  weiter  an  Form  und  Grösse  normal  ist,  so 
könnten  daher  nur  die  parenchymatösen  Trübungen  in  Betracht  kommen, 
die  gewiss  meist  auf  eine  im  Mutterleibe  erworbene  Lues  zurückzufahren 
sind.  Nun  haben  aber  weder  die  Eltern  noch  das  Kind  irgendwie  Zeichen 
von  Lues  an  sich. 

Es  drängt  sich  daher  die  Frage  auf:  Kann  vielleicht  die  Hornhaut- 
trübung dieses  Kindes  irgendwie  mit  der  gleichzeitig  bestehenden  Hant- 
erkrankung  in  Verbindung  gebracht  werden? 

Ich  muss  da  allerdings  sagen,  dass  irgend  ein  ein  wandsfreier  Beweis- 
grund dafür  nicht  erbracht  werden  kann.  Man  könnte  allenfalls  annehmen^ 
dass  intrauterin  eine  ähnliche  Erkrankung  vorgelegen  habe,  vrelche  auch  die 
Cornea  ergriffen,  dann  zur  Exfoliation  des  Epithels  und  zu  einer  konseku- 
tiven Entzündung   des    Parenchyms    führte.    Jedoch  müsste  man  eine 

0  V.  Hippel,  Die  Missbildungen  und  angeborenen  Fehler  des  Auges. 
GraeleSämischs  Handbuch.     18.  n.  19.  Lief.     1900. 

*}  V.  Hippel,  Ueber  die  klinische  Diagnose  von  Bndothclverändemngen 
der  Cornea.    Ber.  d.  opfathalmolog.  Gesellschaft     1898. 


Ophthalmologische  GeselUcbaft  in  Wieu.  399 

SiDZ  isolierte  Erkrankanf^  der  Cornea  annehmen,  ohne  Mitbeteilignng  der 
ant,  da  diese  bei  der  ^bart  Yöiiig  normal  war  —  was  aber  nnwahrschein- 
lieh  ist.  —  Andererseits  ist  es  ebenso  unwahrscheinlich,  dass  die  Erkraokang 
der  Haut  and  der  Cornea  zeitlich  so  weit  auseinander  liegen. 

Eine  genügenge  Erklärung  für  die  F&rbung  der  Hornhaut  kann  ich 
also  nicht  angeben,  Tielleicht  bringt  der  Verlauf,  die  anatomische  Unter- 
suchung des  Falles  eine  Aufkl&rung. 

Diskussion. 

Elschnig  h&lt  zur  Beurteiluog  der  Frage  der  angeborenen  Hornhaut- 
trübungen einen  Fall  wichtig,  den  er  vor  kurzem  in  dem  Kinderspitale 
Escherichs  beobachtete:  Frühgeburt  im  6.  Monat,  erkrankte  im  8.  Lebens- 
monat an  einer  typischen  Keratitis  parenchymatosa.  Das  atrophische  Kind, 
dessen  Körpergewicht  wochenlang  unverändert  war,  nahm  auf  Jodkali  rapid 
an  Gewicht  zu.  Es  starb  zirka  14  Tage  später  ausserhalb  des  Spitales,  wahr- 
scheinlich an  Glottiskrampf,  nachdem  solche  Anfälle  schon  wiederholt  vor- 
gekommen waren. 

Müller  berichtet  über  einen  Fall,  wo  er  bei  einem  Erwachsenen  auf 
•einer  Pemphigusblase  der  Hornhaut  eine  Keratitis  parenchymatosa  folgen  sah. 
Mit  Rücksicht  darauf  könnte  es  sich  auch  in  dem  vorgestellten  Fall  um  eine 
intrauterine  Pemphiguserkrankung  der  Cornea  gehandelt  haben. 

Ulimann:  Was  die  hier  vorliegende  Hautaffektion  betrifft,  so  wäre  es 
entschieden  die  praktisch  wichtigste  Frage,  ob  es  sich  nicht  doch  um  Laes 
handelt.  Das  Fenlen  aller  typischen  Knötchen,  Bläschen,  Flächensyphiliden 
an  den  typischen  Lokalisationsstellen,  ferner  der  schon  hervorgehobene  Mangel 
der  Coryza,  von  Drüsenschwellungen,  ferner  die  hellrote,  erythemähnliche 
Farbe  der  einzelnen  Effloreszenzen  —  dies  spricht  gegen  die  luetische  Natur. 
Ob  es  sich  nm  eine  Erkrankung  nach  Art  der  von  Ritter  beschriebenen  oder 
um  einen  Pemphigus  vulgaris  neonatorum  handelt,  wird  der  weitere  Verlauf 
gewiss  zeigen,  da  erstere  Erkrankung  akut  und  letal  verläuft.  Die  Erscheinungen 
sind  zweierlei,  teils  kleine  hellrote  Papelchen,  die  teilweise  konfluieren,  teils 
•einige  grosse  blasen  förmige,  dem  Pemphigus  vulgaris  sehr  ähnliche  Efflores- 
zenzen,  auf  der  Bauchhaut  sitzend.  Wenn  es  sich  um  einen  Pemphigus  vulgaris 
-congenitalis  handelt,  wäre  die  von  Herrn  Kollegen  Müller  vertretene  Auffassung, 
dass  auch  die  symmetrischen  Hornhautveränderungen  darauf  zurückzuführen 
sind,  mir  wahrscheinlicher  als  die  Annahme  einer  davon  unabhängigen  Er- 
krankung oder  Missbildong  der  Hornhaut.  Das  aber  würde  auch  tfir  die 
Diagnose  Pemphigus  vulgaris  gegen  die  Rittersche  Erkrankung  sprechen, 
da  diese  nicht  angeboren  vorkommt. 

Der  Umstand,  dass  hier  die  Konjunktiven  frei  sind  und  bloss  die  Horn- 
haat  narbie  verwandelt  ist,  widerspricht  allerdings  der  Art,  wie  der  Pemphigus 
bei  Erwachsenen  das  Auge  befällt.  Doch  handelt  es  sich  hier  ja  um  eine 
kongenitale  Affektion,  bei  der  auch  solche  Analogien  nicht  gelten  können. 

Dr.  Benedek  demonstriert  Präparate  zweier  Bolbl  einer  26jährigen, 
an  Pyämie  mit  multiplen  septischen  Embolis  gestorbenen  Frau;  beiderseits 
war  ophthalmoskopisch  Neuro-retinitis  septica  nachgewiesen  worden,  wobei 
mehrere  besonders  grosse  Retinalhämorrhagien  auffielen.  —  Rechts  bestand 
«eine  typische  „präretinale'*  Blutung  in  reffione  maculae  luteae,  links  wurde 
intra  vitam  unterhalb  des  Sehnervenkoples  eine  grosse,  runde,  scharf  be- 
|irrenzte  Blutung,  die  die  Netzhau tgefässe  verdeckte,  vorgefunden.  —  In  diesem 
Auge  wurde  bei  Eröffnung  des  gehärteten  Bulbus  noch  eine  grosse,  runde 
H&morrhagie  nahe  dem  Aequator  entdeckt. 

Anatomisch  bestanden  im  Prinzipe  dieselben  Verhältnisse* wie  in  dem 
'  im  Juni-Hefte  des  v.  Grae feschen  Archives  (1906)  publizierten  Falle.  Vor  der 
relativ  intakten  Retina  lag  in  allen  Fällen  eine  ziemlich  dicke  (0,8 — 0,6  mm) 
kompakte  Blutmasse,  welche  vom  Glaskörper  dnrch  die  Membrana  limitans 
interna  geschieden  wird.  —  Diese  Membran  wnrde  mittels  angesäuerter  Kokain- 
lösnng  und  nach  Mallory  mit  Anilinblau  sehr  distinkt  seHlrbt;  das  Glas- 
körperfferüst  ist  von  ihr  vielfach  glatt  abgelöst  (Kunstprodukt). 

Im  Bereiche  der  Hämorrhagien  und  überall  dort,  wo  die  Membrana 
limitans    interna  dnrch  Exsudat  von   der  Retina   abgelöst  ist,  hat  diese  ihre 
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glfttt«  Oberflftche  Terloren;  die  M  filier  sehen  StütsfMem  sind  hier  aosein-r 
SBdergewioheo,  pintelförmig  »afgefaeert.  Bin  „Marge  limitans^,  gebildet 
darch  ZasamAenschlaes  der  Baaatkegel  der  Stfitzfaeem,  ist  nnr  dort  za  be- 
merken, wo  die  Limitans  interna  artefiiiell  durch  die  Einbettung  etc.  ab- 
gelöst wurde. 

Daher  aoUe  die  Aasnahmestellnng  derartiger  H&morrha^en  als  ^Blatnng 
zwischen  Netzhant  und  Glaskörper*^  aufgegeben  werden,  da  diese  BezeiehnuDg 
ZQ  unrichtigen  anatomischen  Vorstellungen  fuhren  kann. 

Diskussion, 

Prof.  Elsehnig  schl&gt  den  Namen  »,marginale  Hftmorrhagie  der 
Retina^  Tor. 


Therapeutische  Umschau. 

Die  Behandlung  der  NetzhautablOsung.  Von  Prof.  R.  Deutsch- 
mann in  liamburg.    Münch.  med.  Wochenschr.     1907.     No.  12. 

Im  Anschlüge  an  die  Uhth  off  sehe  Arbeit  „Über  die  Behandlung 
der  Netzhautabiösung^  bespricht  Deutsch  mann  die  von  ihm  geübte 
Therapie  dieser  Erkrankung.  Er  stimmt  zunächst  mit  Uhthoff  darin 
übereio,  dass  von  den  zahlreichen  friedlichen  Behandlungsmethoden  nur 
der  Druckverband  in  Verbindung  mit  Ruhelage  und  die  Diaphorese  in 
Frage  kommen  können,  doch  bat  er  das  letztere  Verfahren  bereits  seit 
längerer  Zeit  als  nvirkungslos  aufgegeben,  hält  sogar  fortgesetzte  Dosen 
von  Salizylpräparaten  oder  andauernde  Pilocarpininjektionen  wegen  ihres 
ungünstigen  Einflusses  auf  das  Altgemeinbefinden  der  Patienten  für 
direkt  schädlich.  Auch  vom  Druckverband  ist  Verf.  immer  mehr  ab- 
gekommen, so  dass  er  jetzt  die  Patienten  unverbunden  ruhig  umher- 
gehen läset  und  ihnen  nur  besondere  Anstrengungen  verbietet.  Daneben 
beschränkt  er  sich  auf  einige  Injektionen  schwacher  Hetol-  oder  Koch- 
salzlösungen, um  durch  Anregung  der  Sekretion  aus  den  Ziliargeftesen 
den  Glaskörperdruck  zu  erhöhen. 

Erst  wenn  durch  diese  Massnahmen  eine  Senkung  des  sub- 
retinalen Ergusses  eingetreten  ist,  geht  er  zu  operativen 
Eingriffen  über.  Mit  Uhthoff  verwirft  er  von  vornherein  die  Punktion 
oder  Durchschneidung  der  Netzhaut  von  vom  durch  den  Glaskörper, 
die  Dauerdrainage,  die  Absaugung  der  subretinalen  Flüssigkeit  mit 
Pravazscher  Spritze,  die  Elektrolyse,  Iridektomie,  Jod  tinkturin  jektioo 
in  den  Glaskörper  und  die  subkonjunktivalen  Eochsalzinjektionen;  auch 
die  Skieralp unktion  mit  Ablassen  des  subretinalen  Ergusses  und  die 
punktförmigen  Kauterisationen  der  Sklera,  oder  beides  kombiniert,  hält 
er  für  überaus  unsicher.  Die  besten  Heilresultate  will  Verf.  nach  den 
von  ihm  angegebenen  Operationen,  der  Glaskörperdurchschneidung  und 
der  intrabulbären  Injektion  von  tierischem  Glaskörper,  gesehen  haben. 
Die  Technik  beider  Verfahren  dürfte  bekannt  sein.  Nur  weist  Verf. 
darauf  hin,  dass  die  Durchschneidung  stets  nach  unten  und  erst  nach 
Senkung   des  subretinalen  Ergusses  ausgeführt  und  eventuell  Öfters  bis 
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XU  30 mal  und,  mehr  wiederholt  werden  müsse.  Bei  der  Giftskörper- 
Injektion,  die  er  erst  nach  Versagen  sämtlicher  übrigen  Methoden  an- 
wende, müsse  unbedingt  mit  schwachen  Konzentrationen  begonnen 
werden;  in  diesem  Falle  folge  nur  eine  minimale,  leicht  mit  Atropin 
und  warmen  Umschlägen  zu  beherrschende  Reaktion;  zu  den  folgenden 
Injektionen  werden  langsam  steigende  Konzentrationen  verwandt. 

Chaiazion  forceps.  Von  Henry  R.  Böttcher,  M.  D.,  Chicago.  The 
Ophthalmie  Record.  Vol.  XVI.  No.  2.  February  1907. 
Böttcher  empfiehlt  zur  Entfernung  Yon  Chalazien  eine  von  ihm 
angegebene  Lochzange;  nach  Umstülpen  des  Lides  und  Anlegen  der 
Chaiazion  klemme  inzidiert  er  das  Chaiazion  horizontal  im  unteren  Drittel 
und  kneift  mit  seiner  Zange  aus  der  Wand  ein  oder  mehrere  Stücke 
aus,  worauf  er  mit  dem  scharfen  Löffel  auskratzt.  Bei  diesem  Verfahren 
vrill  Verf.  niemals  ein  Rezidiv  gesehen  haben.  Dr.   Wirths. 
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(Ans  der  üniy.-AQgenklinik  Würzbarg.) 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Schichtstar. 

Von 

Dr.  FRANZ  RÜHWANDL, 

trflher  Assistent  der  Klinik. 

Seit  der  ersten  mikroskopischen  Untersuchang  einer  mensch- 
lichen Schichtstarlinse  darch  Deutschmann  hat  eine  Reihe  von 
Autoren  durch  ähnliche  Untersuchungen  zur  Erkenntnis  dieser 
häufigsten  Starform  des  jugendlichen  Alters  beigetragen.  Trotz« 
<lem  ist  bisher  volle  Uebereinstimmung  in  der  Au£Fassung  des 
pathologisch-anatomischen  Befundes  und  vor  allem  der  Aetiologie 
dieser  Erkrankung  nicht  erzielt  worden.  Durch  die  Güte  meines 
hochverehrten  Chefs,  Herrn  Prof.  Hess,  bin  ich  in  der  Loge,  über 
die  folgenden  Befunde  bei  Schichtstar  Mitteilungen  zu  machen, 
die  neben  Bestätigung  bereits  bekannter  Tatsachen  auch  manches 
Neue  und  Interessante  bieten. 

1.  Fall.  Katharina  S.,  Fabrikarbeiterfraa,  87  Jahre  alt,  sachte  am 
S.  V.  1905  die  PolikÜDik  aaf  mit  der  Angabe,  seit  1 — l^t  Jahren  eine  erheb- 
liche Yerschlechtemng  der  Sehkraft  beider  Angen  zn  bemerken,  so  dass  sie 
nicht  mehr  lesen  and  sehreiben  könne.  Sie  sei  seit  fr&her  Jagend  karz- 
«iehtig,  darch  eine  Operation  in  ihrem  11.  Lebensiahre  sei  erhebliehe 
Besserung  erzielt  worden.  Als  Kind  soll  sie  skrophalös  gewesen  sein  and 
machte  mit  32  Jahren  eine  Angenentzfindang  darch.  üeber  sonstige  Er- 
krankangen,  insbesondere  Krämpfe  im  Kindesalter,  weiss  sie  Angaben  nicht 
SU  machen.  Seit  12  Jahren  yorneiratet,  ist  sie  Matter  Yon  fünf  ffesnnden 
Kindern,  yon  denen  keines  eine  merkliche  Sehstörang  aufweisen  soll. 

Patientin  ist  eine  mittel  grosse,  ziemlich  gracil  gebaate  Person,  ohne 
Knochendeformität,  die  erhaltenen  Schneidezähne  ohne  typisch  Rhachitische 
Veränderangen;  aasgedehnte  Haatnarben  am  Halse. 

Beide  Aagen  sind  frei  von  frischen  entzündlichen  Veränderangen  aod 
zeigen  aasser  zarten  oberflächlichen  Homhautnarben  nach  innen  anten  ein 
ziemlich  breites  operatiyes  Iriskolobom.  In  der  Linse  ist  zentral  eine  weiss- 
liche  Trabane  za  sehen,  die  nogefähr  d~3^ji  mm  scheinbaren  Darchmesser 
hat  and  fast  \agelig  gestaltet  ist,  so  dass  ihre  Oberfläche  stark  konyex  er- 
scheint. MitZeissscher  Lape  betrachtet,  werden  auf  der  Vorderfläche  dieser 
Träbnng  feinste  radiäre  Streifen  sichtbar.  Cortikalwärts  schliesst  sich  ao 
diese  TrAbang  eine  anscheinend  klare  Zone  an,  and  hieraaf  folgt   wiederam 
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eine  Schichte,  in  der  Trübangeii    ziemlich    radi&r   angeordnet   stehen.  —  In 

den   oberen   Quadranten   dichter,  nehmen   sie   nach  unten    an  Intensität  wie 

Zahl  ab,  so  dass  hier  die  weisse  zentrale  Trübung  am  deutlichsten  herrortritt* 

Die  Träbangen  setzen  sich  ans  Streifen  von  feinsten  Pünktchen   zosammeD, 

zwischen  denen    eine  gleichmftssig   feine,  staubartige   Trübung    besteht.    An 

diese  Trübnngsschieht  schliesst  sich  rindenw&rts  wiederum  eine  schalenförmige 

Schicht  an,  die  anscheinend  von  Trübungen  völlig  frei  ist.    Hier&ber  lagert 

sich  abermals  eine  ^anz  zarte  Trübungsscbicht.    Diese  grenzt  sich  im  darch- 

fallenden  Lichte  bei  maximal  erweiterter  Pupille  mit  deutlichem  stellenweise 

leicht  gekerbtem  Rande  von    der  übrigen    klaren  Rindensnbstanz  ab.    üeber 

der  weissliohen  zentralen  Trübung,  reichlich  in  den  beiden  unteren,  sp&rlicher 

in  den  beiden  oberen  Quadranten,  ist  eine  betr&chtliche  Anzahl  im  auffallenden 

Lichte   lebhaft  weissglitzemder  Punkte    zu   sehen.    In    ihrer  Anordnung  ist 

irgend  eine  Regel m&ssifkeit  nicht  zu  erkennen,  sie  sind  der  Fläche  wie  der 

Tiefe  nach  diffus  über  das  Gebiet  der  Trübung  zerstreut.     In  durchfallendem 

Licht   erhält   man    am  Aeqnator   einen    ganz    schmalen  Streifen  rotes  Licht 

Details  des  Augenhintergrundes  sind  keine  zu  erkennen. 

Das  linke  Auge  bietet  durchaus  ähnliche  Verhältnisse« 

R 1 
S.  T*/=^  Fingerzählen  in  1  m.    Projektion  richtig. 

Die  Extraktion  wurde  Ton  Herrn  Prof  Hess  beiderseits  nach  unten, 
entsprechend  dem  bereits  bestehenden  Iriskolobom,  ausgeführt.  Die  Linsen 
wurden  —  dies  gilt  für  alle  untersuchten  —  4  Tage  in  5  proz.  Formol-Koch- 
salzlösung fixiert,  in  Alkohol  gehärtet  und  in  Gelloidin  eingebettet.  Die 
Schnitte  wurden  teils  gefärbt,  teils  ungefärbt  untersucht.  Die  Färbung  er- 
folgte mit  Hämatoxjlin  allein,  sowie  mit  Eosin  und  van  Giesons  Pikro- 
fuonsin  kombiniert.  Von  jeder  der  untersuchten  Linsen  wurde  eine  grössere 
Anzahl  von  Schnitten  durchgesehen,  derart,  dass  neben  den  Schnitten  aas 
der  Mitte,  die  die  beste  Uebersicht  und  damit  das  grösste  Interesse  boten, 
auch  ans  Anfang  und  Ende  der  Serie  mehrfache  Präparate  untersucht  wardsD. 

Die  Linse  des  rechten  Auges  zeigte  in  den  mittleren  Schnitten  von 
'7Vs*^V>  ^^  Durchmesser  schon  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  eine 
durch  eine  weissliche  Linie  bewirkte  deutliche  Abgrenzung  in  eine  Nerv- 
partie von  et  WS  ovaler  Gestalt  und  2^/] :  Vj^  mm  Durchmesser  und  die 
Seripher  davon  gelegene  Rinde.  Diese  Masse  wurden  von  einem  der  grössten 
chnitte,  der  auf  Tafel  VII— VIII,  Fig.  2,  dargestellt  ist,  abgenommen.  —  Wie  aas 
der  Figur  leicht  zu  ersehen  ist,  liegt  der  Kern  derart  Ton  konzentrisch  an- 
geordneten Linsenfasern  umgeben,  dass  von  einer  geringen  Verlagerung  nach 
Rückwärts  gesprochen  werden  kann.  Die  den  Kern  begrenzende  Linie  ver- 
läuft Tome  dem  Rande  der  extrahierten  Linse  im  allgemein  parallel  und  be- 
schreibt einen  flachen  Bogen  Ton  ziemlich  regelmässigem  Verlauf.  Stärker 
gewölbt,  verläuft  die  Grenzlinie  hinten,  und  sie  tritt  in  der  hinteren  Polregion 
stark  gegen  die  Schnittgrenze  vor.  Bei  ca.  60facher  Vergrösserung  ist  das 
Bild  des  Schnittes  folgendes:  Die  Kernpartie  weist  in  allen  Teilen  eine 
ffleichmässige  feinste  Körnung  auf,  daneben  finden  sich  einmal  kleine 
kreissende  oder  ovalgestaltete,  teils  gefärbte,  teils  farblose  Stellen  und  aa8se^ 
dem  nicht  an  allen  Schnitten,  aber  sehr  häufig  grössere,  annähernd  kreis- 
förmig gestaltete  Lücken,  fast  ausgefüllt  mit  einer  unregelmässig  zackigen 
Masse,  die  wie  Kristalldrüsen  aussieht  und  durch  Hämatoxylin  intensiv  blau 
geftrbt  wurde.  Im  ungefärbten  Präparat  sind  diese  Gebilde  im  auffallenden 
Licht  weisselänzend,  während  sie  im  durchfallenden  dunkel  erscheinen.  Die 
deutliche  Abgrenzung  von  Kern  und  Rinde  wird  nun  dadurch  bewirkt,  dass 
an  der  Stelle,  die  makroskopisch  als  weissliches  Band  erschien,  eine  dichte 
Anhäufung  yon  meist  lebhaft  gefärbten  Herdchen  auftritt.  Am  vorderen  Pol 
ziemlich  schmal  breitet  sich  die  Zone  am  Aeqnator  flächenförmig  aus  und 
besteht  an  der  Hinterfläche  aus  ziemlich  zahlreichen  grösseren  Gebilden. 
Am  hinteren  Pol  selbst  wird  das  Verhalten  wieder  dem  am  vorderen  ähnlich. 
—  Nahe  dem  vorderen  Pol  ziehen  zwei  lebhaft  geflärbte  feine  Streifen  ge- 
körnter Substanz  von  dieser  beschriebenen  Trennungslinie  aus  in  die  Rinde 
hinein.  Der  eine  von  ihnen  verläuft  nahezu  in  gerader  Linie  gegen  den 
Schnittrand  und  endigt  spitz  zulaufend.    Der  andere  biegt  nach  kurzem  &hn- 


Rah  w  an  dl,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Schiohtstar.  407 

liebem  Verlauf  gegen  den  Rand  fast  rechtwinklig  gegen  den  Aeqnator  um, 
▼erl&nft  eine  Strecke  weit  etwa  parallel  der  Kerngrenze  und  endigt  mit  einer 
nnregelm&ssig  begrenzten  Anschwellung.  Diese  neiden  Gebilde  finden  sich 
nur  in  den  mittelsten,  der  grössten  Dicke  entsprechenden  Schnitten,  hier  aber 
konstant.  In  der  Rinde  findet  sich  neben  einer  massigen  Anzahl  kleiner, 
teils  gef&rbter,  teils  nngef&rbter  Herdchen  eine  Anzahl  parallel  angeordneter, 
boffenförmie  verlaufender  Züge,  die  mit  lebhaft  ^ef&rbtem,    körnigem  Inhalt 

SetuUt  erscheinen.  Wie  ans  Fig.  2  zu  ersehen,  sind  sie  am  zahlreichsten  in 
er  Aequatorialgegend  und  nehmen  gegen  die  Schuittgrenze  an  Breite  dent* 
lieh  zu.  An  der  Schnittgrenze  sind  ferner  helle,  ungefärbte  Lücken  in 
grösserer  Zahl  zu  sehen.  —  In  den  Schnitten  am  Anfang  und  Sohluss  der 
ganzen  Serie  finden  sich  ebenfalls  neben  zahlreichen  feinen  Lücken  Spalten 
in  verschiedener  Grösse  mit  fein  gekörntem  Inhalt. 

Bei  ca.  220facher  Yergrösserung  erkennt  man  folgende  Details.  Die 
im  Kern  befindlichen  Herdchen  sind  grösstenteils  6—10  ß  gross.  Die  An- 
ordnang  derselben  ist  gleichm&ssig  im  ganzen  Kern,  so  dass  sie  in  seinem 
Zentrum  weder  dichter  noch  spftnicher  zu  finden  sind,  auch  ihre  Grösse 
zeigt  an  den  einzelnen  Stellen  keine  wesentliche  Variationen.  Die  den  Kern 
begrenzende  Zone  ist  eine  dichte  Anhäufung  solcher  körner-  oder  klümpchen- 
artiger  Herde.  An  den  Polen  ist  diese  Zone  kaum  15 — 20  ß  breit  und  nimmt 
nach  dem  Aequator  um  das  Zwei-  bis  Dreifache  an  Breite  zu.  Neben  Herdchen^ 
die  ganz  denen  im  Kern  gleichen,  finden  sich  auch  beträchtlich  grössere  bis 
zu  0,06  mm.  Die  grossen  drüsenartigen  Einlagerungen  messen  sogar  0,1  mm. 
In  der  Rinde  ist  der  Verlauf  der  Linsenfasern  deutlich  zu  sehen  und  dabei 
auch  zu  bemerken,  dass  die  Fasern  an  vielen  Stellen  keine  gleichmässige 
Kalibrierung  zeigen.  Die  Grösse  der  hier  eingelagerten  Lücken  schwankt 
▼on  10— 80  p,  doch  kommen  neben  einer  Anzahl  grösserer  auch  viele  kleinere 
vor.  Es  zeigt  sich  ferner,  dass  bei  dieser  Vergrösserung  auch  in  vielen  der 
nngeftrbten  Lücken  eine  feinkörnige  Masse  zu  entdecken  ist.  Auch  der 
Inhalt  der  Spaltenbildungen  in  der  Rinde  löst  sich  in  eine  dichte  Anhäufung 
von  kömigen  Massen  auf  Die  Breite  dieser  Spalten  schwankt  von  10—50  ju. 
Es  erübrigt,  in  kurzem  des  Verhaltens  der  Schnitte  gegen  Farbstofie  zu 
gedenken.  Der  Kern  hat  im  allgemeinen  die  angewandten  Farbstoffe  in  viel 
fferingerem  Masse  angenommen  als  die  Rinde,  und  in  dieser  ist  besonder» 
der  Inhalt  der  Lücken  besonders  intensiv  gefärbt.  Im  allgemeinen  zeigen 
alle  beschriebenen  kömchenartigen  Einlagerungen  ein  von  der  Umgebung 
deutlich  verschiedenes  und  zwar  stärkeres  Aufnahmevermögen  für  Farbstoffe. 
Die  mehrfach  erwähnten  Gebilde,  welche  als  grössere  kristalldrüsen- 
artige  Einschlüsse  im  Kern  zur  Beobachtung  kamen,  gaben  folgende  Reaktionen 
unter  dem  Deckglas:  1.  Zusatz  von  Salzsäure  löste  die  Bildungen  auf,  ohne 
dass  eine  Entwicklung  voo  Gasblasen  bemerkt  werden  konnte.  Dasselbe  trat 
ein  bei  Zusatz  von  verdünnter  Schwefelsäure.  Auf  die  deutlich  erkennbare 
Auflösung  folgte  unmittelbar  ein  Anschiessen  von  nadel-  oder  spiessförmigen 
Kristallen.  Schliesslich  wurde  durch  */4  stündige  Behandlang  mit  1  proz. 
Arg.  nitric.  im  hellen  Tageslicht  eine  intensive  Schwärzung  der  Gebilde 
hervorgerufen.  Die  erste  Reaktion  macht  die  Anwesenheit  nennenswerter 
Mengen  kohlensaurer  Salze  unwahrscheinlich,  die  zweite  beweist  die  An- 
wesenheit von  Calcium  durch  Auftreten  von  Gipsnadeln,  und  durch  die  dritte 
konnte  das  Galciumsalz  als  phosphorsaures  Calcium  erkannt  werden. 

Die  grössten  Schnitte  der  Linse  des  linken  Auges  messen  6^3 :  2^/4  mm. 
Die  Kernpartie  zeigt  Durchmesser  von  dil'/«  mm.  Während  die  Einzel- 
heiten der  Veränderungen  keine  Abweichungen  von  jenen  des  rechten  Augea 
darbieten,  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  den  Kern  begrenzende 
Trübungssohicht  neben  der  Ausbuchtung  nach  hinten  auch  eine  solche  nach 
vorne  zeist.  Kristaildrusen  von  gleicher  chemischer  Beschaffenheit  sind 
etwas  spärlicher  auch  in  dieser  Linse  vorhanden. 

Die  Würdigung  des  mikroskopischen  ßefandes  soll  für  alle 
Fälle  vereint  erfolgen. 

Fall  2.  Alois  B.,  Ujähriger  Bauernsohn,  trat  am  17.  V.  1905  in 
Behandlung.    Er  gibt  an,    seit   früher  Jugend  schlecht  zu  sehen    und  wurde 
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deshalb  am  linken  Aage  vor  7  Jahren  operiert«  Er&mpfe  sollen  niemals 
bestanden  haben.  Patient,  ein  mittelkrftftiffer  Knabe,  zeigt  an  Knochen- 
Zahnbildang  keine  merkliche  Abweiohnng.  Das  rechte  Aage  zeigt  Nystagmas 
horioontalis  und  ist  sonst  ftasserlich  normaL  In  der  Linse  besteht  ein 
Sohichtstar  von  3 Vi — 4  mm  scheinbarem  Durchmesser.  Die  Trabang  setzt 
sich  zusammen  aas  feinen  radi&ren  Streifen,  die  an  der  Z ei ss  sehen  Lape 
in  feinste  panktförmige  Trfibangen  aafznlösen  sind.  Peripher  von  der 
Truban geschieht  bestehen,  yon  dieser  durch  klare  Linsensubstanz  getrennt,  feine 
Speichen-  und  sektorenförmige  Trübungen  von  gleichem  Aussehen  wie  die 
innere  Zone.  Die  ftussersten  Gortikalschichten  sind  klar.  Einzelheiten  des 
Fundas  sind  nicht  zu  sehen. 

S.  s  Fingerz&hlen  in  1  m.    Projektion  richtig. 

Lit.  zeigt  ebenfalls  Nvstagmus  horicontalis,  ftusserlich  normal,  die 
Linse  fehlt,  es  besteht  etwas  Kachstar. 

S.  =  Fingerz&hlen  in  1  m.    Gi&ser  bessern  nicht  wesentlich. 

Die  Extraktion  wurde  mit  Lanzenschnitt  Torgenommen  and  die  Linsen- 
massen, soweit  sie  im  Zusammenhang  zum  Anstritt  kamen,  an  Schnitten 
untersucht« 

In  den  Schnitten  gruppieren  sich  mehrfache  durch  die  Entbindung 
teilweise  aus  dem  Zusammenhang  gerissene  Stückchen  Linsensnbstanz  um 
«eine  zentrale,  weniger  l&dierte  Partie«  Ans  dem  Faserverlauf  ist  zu  erkennen, 
dass  diese  Partie  der  Linsenkern  ist.  Er  zeigt  in  ganzer  Ausdehnung  regel- 
mässig verteilt  eine  grosse  Anzahl  meist  ovalgestalteter  Einlagemnffen.  Diese 
kleinen  Herde  sind  teilweise  weni^  geflrbt,  lassen  aber  an  manchen  Stellen 
im  Innern  intensiv  gef&rbte,  körnige  Substanz  erkennen.  Dicht  unter  der 
Orenze  des  im  Zusammenhang  gebliebenen  Linsenstückes  treten  neben  diesen 
Herdchen  schm&lere  und  breitere  Spalten  in  konzentrischer  Anordnung  auf, 
die  dicht  mit  einer  kömigen,  lebhaft  gefilrbten  Substanz  erfüllt  sind.  An 
«iner  Stelle  haftet  nun  an  dieser  Schicht  aussen  ein  Stückchen  Linsensnbstanz, 
an  welchem  von  den  bisher  beschriebenen  Ver&nderungen  durchaus  nichts 
xn  sehen  ist  In  dieser  Partie  des  Schnittes  ist  keine  einzige  Lücke  oder 
Spaltbildunff  zu  sehen.  An  den  grössten  der  erhaltenen  Schnitte  ist  der 
sentrale  Ted  des  Kernes  von  einer  ziemlich  grossen  —  schon  makroskopisch 
eichtbaren  —  Höhle  eingenommen.  Den  R&ndem  des  nnregelmässig  buchtig 
|;e8talteten  Hohlraums  liegen  körnige  und  krümelige  Massen  an,  in  der  Mitte 
ist  davon  nichts  zu  sehen.  Bei  starker  Vergrössernng  sind  die  in  den  er- 
wähnten Herden  befindlichen  körnohenartigen  Einlagerungen  deutlich  aus 
Oruppen  feinster,  lebhaft  färbbarer  Pünktchen  zusammengesetzt  Die  Grösse 
der  einzelnen  Herde  schwankt  im  allgemeinen  zwischen  4  und  8  /i.  Doch 
kommen  sowohl  p^rössere  als  auch  kleinere  vor.  Während  nun  die  grösseren 
der  Lücken  deutlich  zwisohen  den  Liosenfasern  liegen,  kann  für  die  Kleineren 
nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden,  ob  sie  zwischen  oder  in  den  Linsen- 
fasem  liegen. 

Somit  bestehen  in  diesem  Falle,  gewöhnlich  wie  im  ersten, 
im  Kern  zahlreiche  Veränderungen,  die  Eerngrenze  wird  durch 
«ine  Anhäufung  Yon  Lücken  und  Spalten  gebildet,  und  die  Rinde 
ist  sicher  stellenweise  —  wie  das  eine  Fragment  beweist  —  frei 
yon  jeglicher  Veränderung.  Die  im  Zentrum  des  Kerns  bestehende 
Höhlenbildung  muss,  wie  mir  scheint,  wahrscheinlich  als  Kunst- 
produkt,  bei  der  Entbindung  des  Kerns  entstanden,  aufgefasst 
werden. 

3«  Fall.  Anna  H.,  Uj&hrige  Bauerstochter,  am  7.  YL  1905  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Seit  dem  4.  Lebensjahr  besteht  auf  beiden  Augen  hochgradige 
Herabsetzung  des  Sehvermögens,  so  dass  Teilnahme  am  Schulunterricht  un- 
möglich war.  Ausser  einer  Lungenentzündung  mit  13  Jahren  soll  Patientin 
nie  krank  gewesen  sein,  auch  sollen  niemals  Krumpfe  bestanden  haben. 
Patientin,  ein  kräftig  gebautes,  gut  genfthrtes  und  entwickeltes  Mädchen,  zeiffi 
an  Knochen    und  Zähnen   keine  Deformität.    Die  Augen   änsserlich   normal, 
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zeiffen  bei  extremer  Blickweodang  etwas  Nystagmus.  In  der  Linse  besteht 
beiderseits  Schichtstar,  der  bei  Atropin-Mjdriasis  folgende,  auch  aas  Fig.  11 
ersichtliche  Details  erkennen  l&sst. 

Am  rechten  Aoge  besteht  im  Bereich  der  Vorderkapsel,  etwas  nach 
oben  TOm  yorderen  Pol,  eine  weissliohe  Trübung  von  nnregelm&ssig  sechs- 
eckiger Form.  Darunter  ist  die  Schichtstartrübung  als  leicht  konyeze  grau- 
weisse  Scheibe  in  solcher  Ausdehnung  zu  sehen,  dass  allseits  nur  ein 
peripherer  Saum  Ton  ^1%  mm  Breite  frei  yon  Trübung  ist.  Die  Mitte  ist  dabei 
dichter  getrübt  als  die  Peripherie,  die  ganze  ffetrüDte  Zone  setzt  sich,  mit 
Z  eis  scher  Lupe  betrachtet,  aus  feinsten  punktförmigen  Trübnngsherden  zu- 
sammen. In  der  im  allgemeinen  klaren  Kinde  bestehen  mit  deutlichem  Ab- 
stand Yon  der  gleichm&ssig  f^etrübten  Schicht  feine  sektorenförmige  Trübungen, 
lo  and  zwischen  diesen  beiden  getrübten  Zonen  ist  eine  grosse  Anzahl  runder 
Gebilde  zu  sehen,  die  etwa  Vit  ^^  ^^  Durohmesser  haltende  Kreise  mit  fast 
d archsichtigem  Zentrum  und  intensiy  weissgl&nzendem  Rande  darstellen. 

Die  Linse  des  linken  Auges  bietet  im  allgemeinen  fthnliche  Verhält- 
nisse. Auch  hier  besteht  über  einer  gleichmässig  getrübten  Schicht  eine 
zweite,  ans  einzelnen  Sektoren  bestehende,  die  auf  dieser  Seite  deutlich  dichter 
als  rechts  erscheinen.  Auch  hier  besteht  ein  Vorderkapselstar,  der  aber 
rhombische  Gestalt  zeigt. 

S.  beiderseits  Fingerzfthlen  in  1  m.  Projektion  richtig.  Die  Extraktion 
wurde  mit  peripherem  Lappenschnitt  ohne  Iridektomie  yorgenommen. 

Die  Schnitte  der  Linse  des  linken  Auges  haben  flach-oyale  Form. 
Die  grössten  unter  ihnen  entsprechend  der  grössten  Dicke  der  Linse  messen 
6:2mm.  —  Schon  mit  blossem  Auge  lassen  sich  an  ihnen  zwei  Zonen 
unterscheiden,  eine  äussere  und  eine  innere,  beide  getrennt  durch  eine  der 
Schnittgrenze  parallel  yerlanfende  weissliche  Linie.  Die  Durchmesser  dieser 
inneren  Schicht  sind  4:  I'/j  mm.  Der  Kern  zeigt  eine  ziemlich  beträchtliche 
Zahl  yon  meist  oyal  geformten  Einlagerungen.  Ihre  Färbbarkeit  ist  an- 
seheinend nicht  sehr  gross;  sie  sind  meist  blasser  als  ähnliche  Gebilde,  die 
in  der  Rinde  zu  sehen  sind.  Dicht  unter  der  gleich  zu  beschreibenden  Grenz- 
schicht des  Kerns  werden  diese  Herde  yiel  zälreicher,  während  im  Zentrum 
des  Kernes  eine  ziemlich  gleichmässige  Verteilung  der  Einlagerungen  fest- 
zustellen ist.  Neben  diesen  kleinen  Herdchen  finden  sich  dicht  unter  der 
Kemgrenze  in  den  meisten  Schnitten,  in  manchen  sogar  in  der  Mehrzahl, 
grosse,  makroskopisch  sichtbare,  scholb'ge  Eiolagerungen,  die  teilweise  wie 
Kristalldrusen  aussehen.  Diese  Gebilde  färben  sich  durch  Hämatoxylin 
ungemein  lebhaft. 

Die  den  Kern  yon  der  Rinde  soodernde  Zone  kommt  zustande  durch 
dichte  Anhäufung  yon  überaus  zahlreichen  feinen  und  feinsten  Körnchen 
und  schollenartigen  Einlagerungen.  Im  allgemeinen  nehmen  diese  Gebilde 
in  dieser  Zone  yon  aussen  nach  innen  an  Zahl  ab,  aber  an  Grösse  zu.  Die 
Rinde  enthält  eine  massig  grosse  Zahl  feiner,  meist  oyal  gestalteter  Herdchen, 
die  ziemlich  gut  färbbar  sind,  ünyeränderte  Linsensuostanz  ist  an  diesen 
Schnitten  keine  zu  sehen. 

Bei  starker  Vergrösserung  zeigt  sich,  dass  die  Herdchen  im  Kern  so- 
wohl wie  in  der  Rinde  anscheinend  alle  zwischen  den  Linsenfasem  hegen; 
wenigstens  konnte  an  keiner  Stelle  mit  Bestimmtheit  beobachtet  werden,  dass 
diese  Bildungen  einer  einzigen  Faser  angehören.  Die  im  Kern  bestehenden 
Herde  sind  6 — 8  ft  breit  und  teils  ebenso  lang,  teils  aber  auch  etwas  länger. 
Bedeutend  grösser,  und  zwar  60—70  ;u  haltend,  sind  die  drusenartigen  Gebilde. 
Die  grössten  unter  ihnen  erreichen  sosar  einen  Durchmesser  yon  100  ß. 

Auch  an  diesen  eigenartigen  Geoiiden  wurden  wie  im  1.  Fall  mikro- 
chemische Reaktionen  angestellt,  doch  ergaben  sie  kein  positives  Resultat. 
Durchaus  ähnliche  Verhältnisse  bietet  die  Linse  des  rechten  Auges. 
4.  Fall.  Der  54jährige  Taglöhner  Josef  S.  wird  am  5.  VII.  1905  in 
die  Klinik  aufgenommen.  Er  gibt  an,  seit  früher  Kindheit  schlecht  zu  sehen, 
dieser  Zustand  habe  sich  langsam  zunehmend  yerschlechtert,  so  dass  er  seit 
15  Jahren  nicht  mehr  lesen  und  schreiben  könne.  Patient  hat  in  früher 
Kindheit  „Bruatkrämpfe**  gehabt  und  machte  mit  7  Jahren  Scharlach,  mit 
42  Jahren  Brustfellentzündung  durch. 
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£•  ist  ein  grosser,  hagerer  Mann,  an  Sch&del  und  Bztremit&tenknoehen 
keine  Deformit&t,  Gebiss  ohne  raehitische  Verftnderangen. 

Die  Aoffen  ftasseriich  normal.  Beiderseits  besteht  Sohichtstar  Ton 
6—6  Vs  mna  scneiDbarem  Durchmesser.  Die  Trabangszone  ist  fein  radiär 
gestreift.  Die  Rinde  'ut  frei  Ton  Trübungen,  nar  rechts  besteht  unten  aussen 
ein  Reiterchen. 

S.  , '  I  Fingerz&hlen  in  3Vsm«  Projektion  richtig. 

Beide  Liusen  wurden  mit  peripherer  Iridektomie  extrahiert. 

Die  Schuttte  der  Linse  des  rechten  Auffes  sind  flache  Orale  Ton 
6^1 '  ^*U  ^^  Durchmesser.  In  denselben  ist  durcn  eine  zur  äusseren  Schnitt- 
grenze völlig  konzentrisch  yerlaufende  Linie  eine  Kernpartie  von  4 :  l*/4  mm 
Durohm esser  schon  makroskopisch  sichtbar  geschieden.  Der  Kern  der  Linse 
ist  Ton  zahlreichen  Herdchen  durchsetzt.  Dieselben  sind  von  oTaler  Gestalt 
und  untereinander  nur  weniff  an  Grösse  yerschieden.  In  den  geerbten 
Schnitten  treten  sie  durch  ihre  lebhaftere  F&rbung  deutlich  hervor.  Ihre 
Anordnung  im  Kern  ist  durchaas  gleichmissig,  wie  auch  aus  Figg.  5,  6  und? 
hervorgeht,  die  Schnitte  dieser  Linse  darstellen.  Die  den  Kern  von  der  Rinde 
trennende  Zone  ist  ein  etwa  0,1  mm  breites  Band,  das  sich,  wie  aus  der  Figur 
zu  ersehen  ist,  an  mehreren  Stellen  in  zwei  nahe  bei  einander  verlaufende 
Zage  trennt.  Die  ganze  Bildung  ist  ziemlieh  lebhaft  gefärbt  und  zeigt  in 
ganzer  Ausdehnung  einen  feinkörnigen  Bau,  in  dem  steilenweise  helle  L&cken 
zu  sehen  sind.  In  der  Gebend  des  Aeqnators  sind  in  der  feinkörnigen  Zone 
eine  grössere  Anzahl  von  üerdchen,  die  durch  ihre  Grösse  mehr  hervortreten. 

Die  Rindenschicht  ist  frei  von  jeglichen  Veränderungen.  Dies  ist  auch 
bei  stärkerer  Vergrösserung  za  konstatieren.  Nur  in  der  Aequatorialzone, 
unmittelbar  an  die  perinukleäre  Zone  anschliessend,  sind  vereinzelte  Herdcheo 
zu  finden.  Die  im  Kern  befindlichen  Herdchen  —  8—10  /v  gross  —  lassen 
in  ihrem  Innern  eine  feinkörnige  Masse  anterscheiden. 

Diese  Herdchen  liegen,  soweit  es  mit  Sicherheit  festzustellen  ist,  alle 
zwischen  den  Linsenfasern,  wenif;stens  konnte  ich  an  keiner  Stelle  mit  Be- 
stimmtheit ein  solches  Herdchen  in  einer  Faser  beobachten. 

Die  Linse  des  linken  Auges  wurde  zur  Hälfte  in  meridionale  Schnitte 
zerlegt.  Diese  bot  durchaus  ähnliche  Verhältnisse  wie  die  rechte.  Die 
andere  Hälfte  dieser  Linse  wurde  in  äquatorialer  Richtanff  geschnitten.  Die 
Faserquerschnitte  und  ihre  Anordnung  in  radiäre  Lamellen  ist  deatlich  zu 
sehen.  Die  Radiärlamellen  reichet  weit  über  die  perinukleare  Zone  nach 
innen,  und  nur  ein  kleiner,  zentral  gelegener  Teil  des  Kernes  läset  die  bekannte 
regellose  Anordnung  der  Linsen faserquerschnitte  erkennen.  Dabei  muss  hervor- 
gehoben werden,  dass  die  Radiärlamellen  auch  in  der  Meridionalzone  ohne 
Unterbrechung  verlaufen.  Die  im  Kern  befindlichen  Herde  zeigen  in  dieser 
Ansicht  eine  geringe  Abnahme  an  Zahl  und  Grösse  vom  Zentrum  gegen  die 
Peripherie  hin.  An  keiner  Stelle  konnte  ich  mit  Sicherheit  den  r^aohweis 
führen,  dass  diese  Gebilde  in  einem  Faserquerschnitt  lieffeo.  Von  der  peri- 
nukleären Zone  ziehen  gegen  den  Kern  in  wechselndem  Aostand  eine  grossere 
Anzahl  von  breiteren  und  schmäleren  keilförmigen  Fortsätzen.  Dieselben  be- 
stehen ebenso  wie  die  ganze  perinukleare  Zone  ans  einer  dichten,  meist 
intensiv  gefärbten  Anhäniung  von  kömchenartigen  Gebilden.  Die  perinukleare 
Schicht  selbst  lässt  Spalten  oder  grössere  Lücken,  wie  sie  als  Folge  einer 
Schrumpfung  entstehen  würden,  nicht  erkennen. 

5.  PaU.  Das  8jährige  Fabrikarbeiterkind  Maria  W.  wird  am  10.  VII.  1905 
wegen  ausgedehnter  pannöser  Hornhauterkrankung  beider  Augen  aufgenommen. 
Nach  Heilung  der  Entzündung  wird  beiderseits  Schichtstar  von  8— S^/s  mm 
scheinbarem  Durchmesser  festgestellt.  Kinzelheiten  waren  wegen  der  aus- 
gedehnten Hornhautflecken  nicht  festzustellen,  doch  schien  die  Gortikalis 
frei  von  Trübungen  zu  sein.  Die  Linse  des  linken  Auges,  mit  Lanzenschnitt 
extrahiert,  kam  zur  Untersuchung,  hatte  jedoch  bei  der  Extraktion  in  ihrer 
Form  ziemlich  gelitten.  Die  von  ihr  gewonnenen  Schnitte  «eigen  folgendes 
Bild.  Die  grössten  sind  langgestreckte  Ovale  von  5^9  mm  Längs-  nnd 
'/i — 1  mm  Querachse.     Der   Faserverlauf  lässt  erkennen,   dass   es   sich    am 
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UeridionaUchnitte  handelt.  An  einem  Ende  des  Ovales  haften  der  Keropartie 
noch  Reste  der  Cortikalis  an.  Diese  nun,  wie  anch  der  Kern  bis  anf  eine 
bleich  an  schildernde  Ausnahme,  zeigen  keinerlei  Ver&nderangen.  Es  fehlen 
hier  jeffliche  Läckenbildnngen  oder  Herde.  Im  Zentrum  des  Kernes  allein 
findet  sich  an  einer  srösseren  Reihe  von  Schnitten  eine  bald  mehr  dreieckige, 
bald  nnregelmftssig  begrenzte  grössere  Spaltbildang,  die  erföUt  ist  mit  fem- 
krümeligen,  wie  ffekörnt  aassehenden  Massen. 

6.  FalL  Der  21j&hrige  Bauer  Michael  F.  wird  am  12.  XII.  1905  in 
<lie  Klinik  aufgenommen.  Er  gibt  an,  von  Jusend  auf  schlecht  zu  sehen,  in 
letzter  Zeit  soll  eine  weitere  Abnahme  des  Sehvermögens  eingetreten  sein. 
Als  Kind  habe  er  „Zahnfraisen"  gehabt. 

F.  ist  ein  krftftig  gebauter  Mann,  dessen  Knochenbau  keine  Deformität 
^erkennen  lässt.  Die  Schneidezähne  zeisen  typische  rhachitische  Veränderungen. 
Beide  Augen  äusserlich  normal.  In  der  Linse  besteht  beiderseits  Schichtstar 
▼on  6 — 67t  mm  scheinbarem  Durchmesser.  An  der  Zeisschen  Lupe  erscheint 
dieXrfibuog  zusammengesetzt  aus  feinsten  punkt-  und  tropfenförmigen  Tr&bungs- 
herden  in  meist  radiärer  Anordnunff.  Der  Vorderfläche  der  getrübten  Zone 
«ind  einzelne  Speichen  aufgelagert,  aie  beiderseits,  besonders  aber  links,  eine 
dichtere,  zusammenhängende  Trübung  in  der  Gegend  des  vorderen  Kernpoles 
xnsammensetzen.  Die  i^uatorialen  Linsenpartien  wie  anch  die  vordere  Kinde 
sind  frei  von  Trübungen. 

S.  rechter  Finger  in  5  m,  linker  Finger  in  8  m.    Projektion  richtig. 

Der  mikroskopische  Befund  ist  folgender: 

Die  grössten  Schnitte  der  Linse  des  rechten  Auges  sind  Ovale  von 
^i/s:d— SV«  mm  Durchmesser.  Eine  feine  Linie,  makroskopisch  im  durch- 
fallenden Licht  eben  sichtbar,  scheideteine  ovale  Kernpartie  von  fti/s^  P/t^l'^mm 
Durchmesser  von  der  Rinde.  Eine  Verlagerunff  des  Kernes  ist,  soweit  dies 
AU  den  Schnitten  festgestellt  werden  kann,  nicnt  vorhanden.  In  der  Rinde 
verläuft  dicht  unter  der  Schnittgrenze  parallel  der  den  Kern  begrenzenden 
«ine  zweite.  Die  Kempartie  ist  mikroskopisch  frei  von  jeglichen  Veränderungen, 
ein  Befund,  der  sich  auch  bei  Untersuchung  mit  stärkerer  Vergrösserung  als 
richtig  erweist.    Scharf  von  dieser  unveränderten  zentralen  Linsenpartie  ab- 

fesetzt,  besteht  die  feine  Grenzlinie,  bei  einer  Breite  von  80— 40  p,  aus  einer 
.nhäufung  von  Einlagerungen.  Dieselben  sind  teils  dunkler  als  die  Umgebung 
l^efärbt,  teils  ganz  hell  geblieben.  Im  Verlauf  um  den  Kern  wechselt  die 
Dicke  dieser  Zone,  wie  ans  Fig.  8  ersichtlich,  einigermassen.  An  verschiedenen 
■Stellen  treten  von  dieser  Zone  aus  spitze,  strahlige  Ausläufer  in  die  Rinde 
hinein.  Die  hellen,  in  dieser  Zone  reichlich  auftretenden  Lücken  sind  im 
Schnitt  fast  kreisförmig  und  messen  7— 12— 15  yu.  In  der  Rinde  bestehen 
ziemlich  gleichmässig  verteilt  kleine  ovale  Herde  von  6 :  10- 12  ft  Durch- 
messer. Diese  Gebilde  sind  von  der  Umgebung  durch  stärkere  Färbung  aus- 
fe^eichnet.  Dicht  unter  der  Schnittgrenze  verläuft  eine  zweite,  der  den 
!ern  abgrenzenden  durchaus  ähnliche  Linie.  Sie  ist  etwas  schmäler  als  jene 
«ind  bestteht  ebenfalls  aus  einer  Anhäufung  feinkörniger,  merklich  dunkler 
nis  der  Schnitt  im  allgemeinen  gefärbter  Substanz.  Auch  hier  treten  einzelne 
belle  Lücken  auf.  Nach  aussen  von  dieser  Zone  fehlen  jegliche  Veränderungen 
in  der  Rinde.  An  AeG[uatorialschnitten  ist  wie  bei  Fall  4  festzustellen,  dass 
•die  Radiärlamellen  weit  ins  Innere  des  Kernes  zu  verfolgen  sind').  Von  den 
beiden  aus  feinen,  körnigen  Massen  bestehenden  Zonen  ziehen  feine,  strahlige 
Ausläufer,  die  durchaus  ähnliches  Verhalten  zeigen  wie  die  Schiebten,  von 
•denen  sie  aussehen,  in  die  benachbarten  Linsenpartien  hinein. 

Der  Befund  an  der  Linse  des  linken  Auses  bietet  eine  interessante 
Abweichung  von  der  des  rechten.  Es  ist  nämlich  hier  auch  der  Kern  von 
feinen  Herdchen  gleichmässig  durchsetzt.  Sonst  ist  der  Befund  durchaus  dem 
•der  rechten  Linse  ähnlich. 

Fasse  ich  die  Yeränderungen,  die  in  den  untersuchten  6  Fällen 
an  insgesamt  10  Linsen  festgestellt  wurden,  zusammen,  so  ergibt 
sich  folgendes: 

>)  Auch  hier  sind  die  Radiärlamellen  ohne  Unterbrechung  durch  die 
perinukleäre  Schicht  hindurch  zu  verfolgen. 

29» 
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Abgesehen  von  Fall  5,  in  dem  anscheinend  die  Schichtstar* 
Zone  bei  der  Extraktion  nicht  mehr  zar  Entbindung  gelangte, 
bestand  in  sämtlichen  übrigen  Linsen  eine  deutliche  Sonderung  in 
Kern  und  Rinde.  Als  Kern  bezeichne  ich  die  von  der  Trubungs- 
zone  umschlossene  Linsenpartie.  Diese  Kernpartie  misst  im  Längen- 
Durchmesser  im  Fall  1  für  die  rechte  L^nse  2^1  nim,  für  die  linke 
3  mm,  im  3.  und  4.  Fall  je  4  mm,  im  6.  3Vi  mm.  Viel  geringer 
ist  die  Differenz  der  Dicken-Durchmesser,  dessen  Masse .  an  sämt- 
lichen untersuchten  Linsen  zwischen  1^/,  und  1^/4  mm  schwanken, 
—  Li  den  Fällen  2  und  5  konnte  ich  genaue  Messungen  nicht 
vornehmen.  —  An  8  Linsen  zeigt  sich  dieser  Kern  in  durchaus 
übereinstimmender  Art  verändert,  indem  hier  meist  4 — 8,  höchstens 
aber  10  fi  grosse  Herdchen  gleichmässig  in  die  Linsensubstanz 
eingestreut  liegen.  Die  meisten  dieser  Gebilde  sind  etwas  lebhafter 
als  die  Umgebung  gefärbt,  doch  kommen  auch  zahlreiche  blassere 
vor.  Auf  derartige  Differenzen  in  der  Färbbarkeit  möchte  ich  — 
wie  dies  auch  in  der  einschlägigen  Literatur  mehrfach  hervor- 
gehoben wird  —  kein  allzugrosses  Gewicht  legen.  Wenn  nämlich 
die  allgemein  anerkannte  Anschauung,  dass  diese  Gebilde  kleinste 
Hohlräume  darstellen,  richtig  ist,  lässt  es  sich  wohl  denken,  dass  die 
Fähigkeit,  Farbstoffe  aufzunehmen,  an  den  Schnittflächen  solcher 
Hohlräume  verschieden  ist,  ohne  dass  deshalb  die  Hohlräume  selbst 
einen  generellen  Unterschied  zeigen  müssten.  —  Es  ist  wohl  an- 
zunehmen, dass  der  Inhalt  der  betreffenden  Hohlräume,  dem 
ja  von  keiner  Seite  irgend  welche  Struktur  vindiziert  vnrd,  sich 
unter  dem  Einfluss  der  Fixierung  und  Härtung  zusammenzieht,  so 
können  wohl  ganz  verschiedene  Bilder  hinsichtlich  der  Färbbarkeit 
an  den  Schnittflächen  solcher  Hohlräume  resultieren. 

In  zwei  Fällen  (2  und  5)  fand  sich  in  der  Mitte  der  kon- 
zentrisch angeordneten  Linsenfasern  ein  unregelmässiger,  ziemlich 
grosser  Herd,  der  jegliche  Struktur  vermissen  liess  und  von 
körnigen  und  krümeligen  Massen  erfüllt  war.  Ich  habe  schon  bei 
Schilderung  dieser  Befunde  darauf  hingewiesen,  dass  gerade  diese 
beiden  Linsen  mit  Lanzenschnitt  extrahiert  und  hierdurch  mehr 
verändert  waren.  Ist  es  also  nicht  ausgeschlossen,  dass  diese 
Bildungen  Kunstprodukte  sein  können,  so  muss  doch  daran  erinnert 
werden,  dass  ähnliche  Befunde  Bock  (86)  und  Stock  (02)  mit- 
geteilt haben. 

Im  Falle  5  und  in  der  rechten  Linse  vom  Fall  6  fehlen  im 
Kern  jene  Herdchen,  die  alle  übrigen  Linsen  in  annähernd  gleicher 
Grösse  und  Häufigkeit  zeigen,  völlig.  Da  alle  Linsen  genau  auf 
die  gleiche  Art  behandelt  wurden,  kann  die  Differenz  nicht  auf 
Härtung  oder  Fixierung  geschoben  werden,  wie  dies  etwa 
E.  V.  Hippel  bei  Linsen  von  Neugeborenen  sah.  —  Von  hervor- 
ragender Bedeutung  für  die  Erklärung  der  Entstehung  des  Schieht- 
stares  scheint  mir  Fall  6,  bei  welchem  sich  rechts  ein  unver- 
änderter Kern  fand,  links  dagegen  Herdchen  im  Kern  in  grosser 
Anzahl  zu  sehen  waren. 
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Ueber  die  Lage  des  Kernes  im  Yerhältnis  zar  Rinde  kann 
für  Fall  2  und  5  eine  Angabe  nicht  gemacht  werden.  Im  3.,  4. 
und  6.  Fall  ist  eine  Verlagerung  des  Kernes  —  soweit  dies  an 
Schnitten  ohne  Kapsel  überhaupt  zu  sehen  ist  —  nicht  vorhanden, 
um  so  deutlicher  ist  der  Kern  im  1.  Fall  in  beiden  Linsen  gegen 
die  hintere  Schnittgrenze  verlagert. 

Die  den  Kern  von  der  Rinde  trennende  perinukleäre  Schicht 
besteht  im  Falle  1,  3,  4  und  6  aus  einer  dichten  Anhäufung  zahl- 
loser feinerer  und  gröberer  Pünktchen  und  Herdchen,  die  teils 
stärker  als  die  Umgebung  gefärbt,  teils  aber  auch  hell  geblieben 
sind.  Fall  2  lässt  Fragmente  einer  durcliaus  ähnlich  veränderten 
Zone  erscheinen.  Im  Fall  5  ist  davon  nichts  zu  entdecken,  und  so 
liegt  die  Annahme  nahe,  dass  diejenige  Schicht,  die  Sitz  der  Ver- 
änderungen war,  beim  Austritt  der  Linse  abgestreift  wurde.  Es 
muss  dabei  wohl  angenommen  werden,  dass  der  Schichtstar  tat- 
sächlich doch  grösser  war,  als  die  getrübte  Hornhaut  erkennen  liess. 

Die  Aequatorialschnitte  von  Fall  4  und  6  lassen  ein  Ueber- 
greifen  dieser  Veränderungen  in  die  benachbarten  Linsenlamellen 
in  Form  von  spitzen  Keilen  und  Sektoren  erkennen.  Auch  dieser 
Befund,  dessen  in  der  einschlägigen  Literatur,  soweit  sie  mir  zu- 
gänglich war,  keine  Erwähnung  geschieht,  scheint  mir  einer  ge- 
wissen Bedeutung  nicht  zu  entbehren. 

Die  den  „Kern"  von  der  Rinde  sondernde  Zone  ist  in  den 
einzelnen  Fällen  Schwankungen  unterworfen.  Während  sie  im 
1.  und  B.Fall  eine  Breite  von  etwa  4,0  [i  aufweist,  misst  sie  im 
4.  fasst  0,1  mm;  in  der  Mitte  zwischen  beiden  steht  Fall  3, 
und  soweit  dies  an  dem  kleinen  vorhandenen  Bruchstücke  zu 
sehen  ist,  auch  Fall  2. 

Die  mikroskopischen  Befunde  scheinen  mir  keine  Stütze  für 
die  Annahme  zu  geben,  dass  bei  Entstehung  der  Schichtstarzone 
Schrumpfungsvorgänge  eine  nennenswerte  Rolle  gespielt  haben 
können. 

Die  Linsenpartien  peripher  von  der  perinuklearen  Zone 
sind,  wie  es  der  klinische  Befund  der  Fälle  von  vornherein  er- 
warten liess,  sehr  verschiedenartig  verändert.  —  Fall  5  scheidet 
für  diese  Betrachtungen  aus,  da  die  entsprechenden  Linsenpartien 
fehlen.  Fall  2  ist  nur  insoweit  zu  verwerten  als  an  einer  Stelle 
mit  Sicherheit  gänzlich  unveränderte  Linsensubstanz  nach  aussen 
von  der  perinuklearen  Zone  zu  finden  war.  Die  übrigen  4  Fälle 
scheinen  mir  in  der  Folge  4,  3,  6,  1  eine  hinsichtlich  der 
Ausdehnung  der  Veränderungen  ansteigende  Reihe  zu  bilden.  Im 
Fall  4  schliesst  sich  an  die  perinukleare  Zone  eine  bis  zur 
Schnittgrenze  völlig  unveränderte  Rinde  an  (cf.  Fig.  6).  Gering- 
gradige Veränderungen  in  Form  von  feinen  Einlagerungen 
bestehen  im  Falle  3.  Weit  ausgeprägter  sind  diese  Veränderungen 
im  FaUe  6.  Hier  ist  nämlich  eine  breite,  auf  die  perinukleare 
Zone  folgende  Schicht  von  Herdchen  durchsetzt  und,  was  be- 
sonders   hervorzuheben  ist,    scharf  durch  eine   zweite,    der    peri-. 


414  Kahwaodl,  Ein  Beitrag  lur  Lehre  vom  Schiohtstar. 

nuklearen  Zone  durchaus  ähnliche  Grenzlinie  Ton  den  äussersten, 
unveränderten  Linsenpartien  getrennt.  Am  ausgedehntesten  sind 
die  Veränderungen  im  Falle  1,  der  schon  klinisch  als  dreifacher 
Schichtstar  erschien.  Eine  Anordnung  in  drei  übereinander 
liegende,  gesonderte,  schalenförmige  TrQbungsbezirke  ist  im 
mikroskopischen  Präparat  nicht  nachweisbar.  Wohl  aber  erweist 
sich  die  ganze  Rinde  von  Spalten  durchsetzt,  die  alle  mehr  oder 
weniger  kömigen  oder  krümeligen  Inhalt  aufweisen. 

Hinsichtlich  der  sogenannten  Reiterchen  möchte  ich  auf 
Grund  meiner  Befunde  der  von  Hess  u.  A.  vertretenen  Ansicht 
beitreten,  dass  es  sich  um  Bildungen  handelt,  welche  jenen  der 
perinuklearen  Zone  völlig  analoge  sind. 

Zu  den  beschriebenen  Veränderungen  treten  als  seltener 
Nebenbefund  die  oben  eingehend  beschriebenen  Drusen  hinzu. 
Im  ersten  Falle  bestanden  sie,  wie  nachgewiesen  werden  konnte, 
zum  Teil  aus  phosphorsaurem  Ealk;  im  anderen  konnte  Auf- 
schluss  über  ihr  Wesen  nicht  gewonnen  werden.  Anknüpfend 
hieran  ist  zu  erwähnen,  dass  ähnliche  Gebilde  mehrfacn  in 
kataraktösen  Linsen  gefunden  wurden.  Benson  (82V)  berichtet 
über  die  Katarakt  eines  einjährigen  Kindes,  die  aus  öholestearin- 
kristallen  zu  bestehen  schien.  Hierher  gehören  femer  die  Be- 
obachtungen von  Altmann  (zitiert  bei  Hess  05)  Kraut- 
schneider (97)  und  Hess  (05),  welche  Drusen  bei  Schicht-  und 
Totalstar  fanden.  Baas  (68)  hielt  die  von  ihm  beobachteten 
Drusen  für  Leucin;  Stock  (02)  glaubt  es  in  seinem  Fall  mit 
kohlensaurem  Kalk  zu  tun  zu  haben.  Unerkannt  blieb  die  Natur 
der  Drusen  in  den  Fällen  von  Manz  (87),  Axenfeld  (00),  welch 
letzterer  Drüsen  in  einem  Schichtstar  fand.  Auf  jeden  Fall  darf 
man  Besserer  (98)  zustimmen,  der  solche  Bildungen  als  Zeichen 
regressiver  Vorgänge  ansieht.  Angaben  über  die  Zeit,  die 
mindestens  zur  Entstehung  dieser  Gebilde  nötig  ist,  habe  ich 
keine  gefunden.  Naturgemäss  wird  man  auch  nur  selten  in  die 
Lage  kommen,  ihre  Entstehung  zu  beobachten.  Somit  kann 
wenigstens  zurzeit  irgend  ein  Anhaltspunkt  für  die  Zeit  der  Ent- 
stehung einer  Katarakt  aus  dem  Vorhandensein  ähnlicher  Drusen 
nicht  gewonnen  werden. 

Die  von  mir  beschriebenen  Befunde  zeigen,  was  die  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  anlangt,  weitgehende  Ueber- 
einstimmung  mit  jenen,  die  von  Deutschmann  (86),  Beselin  und 
Lawford  (88),  Schirmer  (89,  90,  91,  98),  Dub  (91),  Hess  (98^ 
96,  99,  05),  Peters  (98,  94,  98,  Ol,  02,  04,  05),  E.  v.  Hippel 
(95,  02),  Treacher  Collius  (94),  A.  Meyer  (98),  Heinzel  (99), 
Bennet  (00),  Stock  (02),  Story  (02)  erhoben  und  erweitert 
wurden. 

Viel  umstritten  ist  die  Frage  nach  der  letzten  Ursache  für 
diese  im  Vorhergehenden    kurz   charakterisierten  Veränderungen. 

1)  Die  den  Literatarangaben  beigeseUten  Zahlen  yerweisen  auf  die 
Jahreszahl  der  betr.  Pablikation. 
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Peters  fasst  den  Schichtstar  als  Folge  einer  Degeneration 
der  Ciliarepithelien  in  früher  Lebensperiode  aaf.  Diese  Degene- 
ration wiederum  bringt  er  in  Zusammenhang  mit  Tetanie. 

Die  Ausführungen  von  Leber  (05)  haben  schwere  Bedenken 
gegen  Peters' Auffassung  und  Erklärung  des  Schichtstars  geltend 
gemacht.  Eine  befriedigende  Erklärung  für  diesen  Zusammen- 
hang, der  durch  manche  Tatsachen  gestützt  wird,  ist  bisher  nicht 
gegeben  worden.  Unter  den  von  mir  geschnittenen  Linsen  wies 
keine  so  mächtige  Spalten  und  Lücken  auf,  wie  dies  an  den 
Abbildungen,  die  Peters  in  seinen  mehrfach  zitierten  Arbeiten 
gibt,  zu  sehen  ist.  Die  grösseren  Spalten,  die  an  meinen  Schnitten 
auftraten,  sind  nach  meiner  Meinung  alsEunstprodukte  aufzufassen. 
Als  Beweis  gegen  die  Annahme  einer  Schrumpfung  der  inneren 
Linsenpartien  möchte  ich  aber  die  aus  den  Ae^uatorialschnitten 
resultierenden  Bilder  betrachten,  in  welchen  die  Radiärlamellen 
Yon  der  Rinde  zum  Kern  ohne  Unterbrechung  verlaufen.  Nach 
dem  Gesagten  stehe  ich  nicht  an,  für  die  von  mir  untersuchten 
Fälle  eine  irgendwie  erhebliche,  pathologische  Eemschrumpfung 
in  Abrede  zu  stellen. 

Schirmers  Theorie  greift  die  von  Horner  [Davidson 
ausgesprochene  Ansicht  auf,  dass  der  Schichtstar  als  eine  Er- 
nährungsstörung der  wachsenden  Linse  aufzufassen  sei.  Hess 
dagegen  hält  den  Schichtstar,  wenigstens  zum  grössten  Teil,  für 
ein  angeborenes  Leiden,  hervorgerufen  durch  eine  Störung  in 
der  Abschnürung  des  Linsenbläschens. 

Treten  wir  zunächst  der  Frage  nach  der  Zeit  der  Ent- 
stehung des  Schichtstares  näher. 

Schon  Pilz  (59)  scheint  Anhaltspunkte  für  das  Yorkommen 
von  angeborenem  Schichtstar  gehabt  zu  haben,  wenn  er  mit  Bezug 
auf  die  Entstehungsweise  des  Schichtstars  schreibt:  „Vielleicht 
findet  sie  ihre  Anlage  bereits  in  einer  fötalen  Entwicklung  des 
Linsensystems,  wofür  eine  Beobachtung  Dr.  Müllers  (55)  zu 
sprechen  scheint.^  Berichte  über  Fälle  von  Schichtstar,  in  denen 
bei  der  Geburt  die  Trübung  der  Linse  beobachtet  wurde,  finden 
sich  bei  Becker  (75),  Landsberg  (78),  Arx  (83),  Kessler  (91), 
Zirm  (92),  Nolte  (96),  Schreiber  (96),  Schliep  (02),  Neu- 
feld (03),  Wolthaus  (04).  Unter  den  an  hiesiger  Klinik  wegen 
Schichtstar  behandelten  Patienten  finde  ich  dreimal  angegeben, 
dass  sofort  nach  der  Geburt  die  Trübung  bemerkt  worden  sei. 
—  Arx  in  seiner  oben  zitierten  Zusammenstellung  (83)  und 
Zehender  (82)  erwähnen  weiterhin  Fälle,  in  denen  typischer 
Schichtstar   kurze  Zeit  nach   der  Geburt  zur  Beobachtung  kam. 

Ueber  das  Zahlenverhältnis  der  angeborenen  zu  etwa  im 
postfötalen  Leben  entstandenen  Schichtstaren  ist  eine  Angabe 
nicht  zu  machen.  Mehrfache  Zusammenstellungen  haben  ja  er- 
geben, dass  viele  von  den  Kindern  mit  ausgebildetem  Schichtstar 
erst  dann  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  nehmen,  wenn  der  Beginn 
des  Schulunterrichts    eine   unzureichende  Sehschärfe  aufdeckt.  — 
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Ja,  es  ist  keine  Seltenheit,  dass  Schichtstar-Patienten  erst  in  vor- 
gerückten Jahren  sich  in  Behandlang  begeben,  wie  aach  eine  Be- 
trachtung des  Alters  der  von  mir  untersuchten  Patienten  zeigt. 
So  kann  aus  den  oben  zitierten  Angaben  mit  Sicherheit  das 
Vorkommen  angeborenen  Schichtstares  erschlossen  werden,  während 
diejenigen  Fälle,  in  welchen  erst  spät  ärztlicher  Rat  eingeholt  wird, 
nicht  als  Gegenbeweis  gegen  die  Auffassung,  dass  viele  Schichi- 
stare  angeboren  sind,  verwertet  werden  können.  Immerhin  fehlt 
es  nicht  an  Angaben  von  Autoren,  welche  über  das  Auftreten 
von  Schichtstaren  und  ihnen  ähnlichen  Trübungen  in  den  ersten 
Jugendjahren,  ja  selbst  noch  später,  berichten.  Hier  ist  vor  allem 
die  Mitteilung  von  de  Wecker  (63)  von  besonderem  Interesse, 
der  bei  einem  Mädchen  einseitigen  Schichtstar  bei  klarer  Linse 
des  anderen  Auges  und  nach  10  Monaten  auch  dies  Auge  von 
Schichtstar  befallen  fand.  In  Rydels  (64)  Falle  soll  Schicht- 
star während  eines  heftigen  Keuchhustens  aufgetreten  sein;  nähere 
Angaben  über  den  Zustand  der  Augen  vorher  fehlen  und  lassen 
somit  den  Fall  als  wenig  beweiskräftig  erscheinen.  In  vier  Fällen, 
die  V.  Graefe  (56  und  67)  zu  Gesicht  bekam,  ist  eine  schichtstar- 
ähnliche  Trübung  einmal  bei  einem  alten  Manne,  dreimal  an  dis- 
lozierten Linsen  aufgetreten.  Bemerkenswert  ist  hierbei  ein  Fall, 
der  mit  beginnender  Trübung  in  Graefes  Behandlung  trat  und 
bei  welchem  beträchtliche  Zunahme  der  Trübung  in  kurzer  Zeit 
zu  beobachten  war.  Hier  sind  auch  die  von  Merz-Wei- 
gandt  (Ol),  Onken  (Ol),  sowie  die  von  Stein  (05)  kürzlich 
aus  der  Fuchs  sehen  Klinik  mitgeteilten  Fälle  anzuführen.  — 
Alle  diese  Fälle  können  einmal  als  Beweis  betrachtet  werden 
dafür,  dass  in  seltenen  Fällen  Schichtstar  durch  Trauma  oder 
andere  teilweise  unbekannte  Einflüsse  entstehen  könne.  Ich  bin 
nicht  dieser  Meinung.  Denn  vielfache  Beobachtungen,  die  später 
noch  besprochen  werden  sollen,  haben  mir  gezeigt,  dass  tatsächlich 
eine  nicht  geringe  Zahl  von  zarten,  wenig  saturierten  Schicht- 
staren erst  nach  EIrweiterung  der  Pupille  und  bei  Anwendung 
genauer  Untersuchungsmethoden  zu  erkennen  ist.  Dies  zusammen 
mit  der  längst  bekannten  Tatsache,  dass  bei  Schichtstar  häufig 
ohne  näher  bekannte  Veranlassung  die  Intensität  der  Trübungen 
zunimmt,  lässt,  wie  ich  glaube,  die  Beweiskraft  der  aufgezählten 
Fälle,  den  von  de  Wecker  vielleicht  allein  ausgenommen,  nicht 
allzu  gross  erscheinen.  —  Auch  Hess  macht  in  einem  von  ihm 
beobachteten  Falle  von  Schichtstar,  der  nach  Angabe  der  Eltern 
erst  vor  kurzem  entstanden  war,  auf  das  Vorkommen  einer  Zu- 
nahme an  Intensität  eines  längst  bestehenden  zarten  Schichtstars 
aufmerksam.  —  So  dürften  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 
Schichtstar  beim  Menschen  postfötal  entstehen  könne,  nur  Fälle 
in  Betracht  kommen,  in  denen  tatsächlich  vor  der  Entstehung 
des  Schichtstars  bei  genauer  Untersuchung  eine  Trübung  der 
Linse  sicher  ausgeschlossen  war.  Dass  ähnliches  bei  Tieren  vor- 
kommen kann,  ist  durch  Leber  (80)  und  Schirmer  (91)  be- 
wiesen.    Diese  Autoren  beobachteten    nämlich   nach    Erzeugung 
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Ton  Kapselwunden  bei  Kaninchen  in  je  einem  Falle  die  Auf- 
lagerung von  klarer  Linsensubstanz  auf  die  infolge  des  Eingriffes 
getrübte  Linsenschichte.  Ein  ähnlicher  Fall  ist  von  menschlichen 
Linsen,  soweit  ich  die  Literatur  kenne,  nicht  bekannt. 

Nun  berichtet  E.  t.  Hippel  über  experimentell  erzeugten 
Schichtstar,  den  er  durch  Bestrahlung  trächtiger  Kaninchen  mit 
Höntgenstrahlen  an  deren  Nachkommenschaft  erhielt.  Wenn  es 
sich  weiterhin  bestätigt,  dass  auf  diese  Weise  auch  nach  der 
Geburt  das  klinische  Bild  des  Schichtstars  hervorgerufen  werden 
kann,  so  wird  hierdurch  die  Annahme,  dass  auch  der  mensch- 
liche Schichtstar  in  einem  Teil  der  Fälle  durch  ähnlich  wirkende 
Schädlichkeiten  entstehen  kann,  wesentlich  gestützt  erscheinen 
dürfen.  Bis  dahin  aber  wird  man  im  Auge  behalten  müssen, 
dass  durch  äussere,  der  normalen  Entwicklung  fremde  Ein- 
wirkungen verschiedener  Art  echte  Missbildungen  experimentell 
hervorgerufen  wurden. 

Ein  zwingender  Beweis  gegen  die  Hess  sehe  Auffassung  des 
Schichtstars  als  Entwicklungsanomalie  ist  sonach  in  E.  von 
Hippels  überaus  interessanten  Ergebnissen  bisher  wohl  nicht  zu 
erblicken.  Yor  allem  aber  wird  ausdrücklich  darauf  hingewiesen 
werden  müssen,  dass  jede  von  beiden  Auffassungen  für  eine  ge- 
wisse Anzahl  von  Fällen  Geltung  beanspruchen  könnte. 

(Schlass  im  n&cliBteD  Heft.) 


II. 

Au«  der  UniTortiUlu-AagenkliDik  Basel  (Prof.  Dr.  C.  Mellinger). 

Beitrag  zur  Kasuistik  der  Bindehautschrumpfung 
nach  Pemphigus. 

Von 

Dr.  HANS  AMBERG, 

Assistensarat. 

Die  Beziehungen  des  Pemphigus  conjunctivae  zur  Xerose 
resp.  zur  sog.  essentiellen  Schrumpfung  der  Bindehaut  sind  noch 
nicht  allseitig  abgeklärt.  Bei  der  grossen  Seltenheit  der  verwend- 
baren Krankengeschichten  dürfte  folgender  Fall,  der  auf  der 
hiesigen  Klinik  zur  Beobachtung  kam,  einiges  Interesse  bean* 
sprachen. 

Patient  Alois  J.,  7  J&hre  alt,  wird  am  29.  V.  1906  zur  poliklinischeD 
UnterBuchuDg  gebracht.  Die  intelligente  Mutter  des  Patienten  gibt  aa^  sie 
sei  noch  nie  krank  gewesen  und  habe  zwölfmal  geboren,  sechs  Knaben  und 
sechs  M&dchen.      Die  erste  Schwangerschaft  endete  mit  einer  Totgeburt  im 
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siebenten  Monat,  als  Ursache  wird  ein  vier  Wochen  vorher  erlittener  Unfall 
beschuldigt.  Das  vierte  Kind  starb  im  Alter  von  elf  Tagen  infolge  Darm- 
erkrankung, das  elfte  Kind  im  Alter  von  dreizehn  Monaten  an  Diphtherie^ 
das  neunte  Kind  ist  unser  Patient.  Die  übrigen  Kinder  leben  und  sind 
gesund,  haben  die  gewöhnlichen  Kinderheiten  durchgemacht,  waren  aber  nie 
augenkrank.  In  der  Ascendenz  der  Eitern  keine  Yerwandtenhelraten ;  der 
Vater  des  Knaben,  der  als  Bauer  ein  kleines  Anwesen  besorgt,  sei,  abgesehen 
von  Magenstörunffen,  immer  gesund  gewesen.  Keine  Anhaltspunkte  für  Trachom 
oder  andere  infektiöse  Augenerkrankungen. 

Patient  A.  war  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Geschwistern  besonders 
in  den  ersten  sechs  Lebensmonaten  von  schw&chlicher  Gesundheit,  vertrug 
jede  Nahrunff  sehr  schlecht  und  magerte,  trotzdem  Darmstörongen  fehlten, 
so  sehr  ab,  dass  er  ein  greisenhaftcd  Aussehen  bekam.  Er  erholte  sich  lang- 
sam und  konnte  mit  dreizehn  Monaten  ff  eben.  Im  Alter  von  zwei  und  drei 
Jahren  überstand  er  ohne  nachteilige  Folgen  Keuchhusten  resp.  Masern  und 
wurde  ein  sehr  lebhafter  Knabe;  die  Augen  waren  stets  sesund  Mit  vier 
Jahren  —  im  August  1908  —  wurde  er  mit  den  übrigen  Geschwistern  vac- 
ciniert  (animale  Lymphe),  weil  in  der  Nachbarschaft  ein  Pockenfall  anfse- 
treten  war.  Patient  reagierte  darauf  mit  hohem  Fieber  und  Impfpusteluy 
welch  letztere  nach  ca.  14  Tagen  abheilten;  das  Allgemeinbefinden  blieb 
jedoch  gestört  und  vier  Wochen  nach  der  Impfung  wurde  Patient  plötzlich 
von  einem  blasenartigen  Ausschlag  befallen,  welcher  seine  ersten  Effloreszenzen 
an  der  Schleimhaut  des  Mundes  setzte  und  dann  von  der  Leistengegend 
über  die  unteren  Extremit&ten,  die  Schultern,  Arme,  Bals,  Nacken  und 
schliesslich  den  Kopf  sich  ausbreitete.  Auch  Skrotum,  Fusssohle,  Ohrmuscheln 
und  Nasen  Öffnungen  waren  befallen,  Abdomen,  Thorax  und  Stimgegend  zeigten 
nur  vereinzelte  lolasen,  die  Hohlhand,  die  Lider  und  die  nichste  Umgebung 
der  Augen  blieben  frei.  Die  prall  gespannten  Blasen  entstanden  auf  schein- 
bar ganz  normaler  Haut,  zeigten  einen  wasserklaren  Inhalt  und  waren  von 
Stecknadelkopf-  bis  Haselnuss-  und  Kleinkirsch ffrösse.  In  der  Leistengegend 
und  am  Oberschenkel  standen  sie  so  dicht,  dass  sozusagen  keine  normale 
Haut  dazwischen  frei  blieb,  an  den  übrigen  Körperteilen  waren  die  Blasen 
regellos  zerstreut.  Dieselben  wurden  aufgestochen  oder  platzten  spontan, 
nachdem  sich  der  Inhalt  kaum  merklich  getrübt  hatte.  Es  bildeten  sich 
Krusten,  die  nach  einiger  Zeit  abgestossen  wurden  und  eine  leicht  gerötete 
Hautstelle  zurückliessen,  nur  die  Blasen  über  den  Fussknöcheln  sowie  an 
den  Ellenbogen  nahmen  l&ngere  Zeit  bis  zur  definitiven  Heilung  in  Anspruch 
und  die  Haut  zeigte  eine  leichte  Narbenbildung.  Nach  Ausbruch  des  Blasen- 
exanthems  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  und  Patient  konnte  nicht 
mehr  zu  Bette  gehalten  werden.  Erhebliche  Schmerzen  fehlten,  nur  in  der 
Abheilungsperiode  bestand  m&ssiger  Juckreiz.  Nachdem  Patient  zwei  Wochen 
frei  von  iBlasen  geblieben,  wurde  er  —  im  November  1903  —  von  einer 
zweiten,  noch  stärkeren  Eruption  befallen.  Die  Blasen  zeleten  sich  auch 
auf  der  behaarten  Kopfhaut,  schoben  sich  von  der  Stirne  ner  bis  in  die 
Augenbrauen  vor  und  hatten  eine  langwierige  Entzündung  der  Augen  zur 
Folge.  Die  Schleimhaut  war  stark  gerötet  und  sezernierte  eine  schleimige 
Flüssigkeit,  am  Morgen  waren  die  Lider  verklebt.  Im  Auge  oder  auf  den 
Lidern  wurden  keine  Blasen  bemerkt.  Der  behandelnde  Arzt  verschrieb 
Soolbäder,  Tropfen  für  die  Augen  und  löste  öfter  die  Lider,  welche  im  Be- 
griffe waren  zusammenzuwachsen,  mit  einem  Instrumente  voneinander.  Das 
Exanthem  war  sehr  hartn&ckig,  die  Blasen  heilten  stellenweise  ab,  um  an 
anderen  Orten  wieder  zum  Vorschein  zu  kommen  und  verschwanden  erst 
nach  einem  halben  Jahre  g&nzlich.  Das  rechte  Auge  habe  um  diese  Zeit 
einen  „Flecken'*  auf  der  Hornhaut  bekommen,  mit  dem  linken  Auffe  konnte 
Patient  noch  ordentlich  sehen,  Zeichen  von  Hemeralopie  wurden  Keine  be- 
merkt. Von  Januar  bis  März  1904  relativ  freies  Intervall,  dann  wiederum 
Rezidiv,  die  Blasen  waren  kleiner  und  standen  weniger  dicht  nebeneinander. 
Anfangs  Mftrz  1904,  noch  vor  Abheilung  der  Blasen,  wurde  ein  Augenarzt 
konsultiert,  der  eine  Lidoperation  vornahm  und  die  Augen  mit  gelber  Salbe 
massierte.  Der  Erfolg  war  ein  bloss  vorübergehender.  Nach  einem  freien 
Intervall  von  einigen  Wochen  stellte  sich  am  ganzen  Körper  ein  neuer  Schub 
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Ton  Blasen  ein,  der  Allgemeinziistaiid  war  durch  die  lange  Erkrankung  ein 
sehr  schlechter  geworden.  Die  Lider  konnten  nur  ganz  wenig  geöffnet 
werden,  die  Ausen  waren  mit  Krusten  zugedeckt  und  die  Sehschärfe  auf 
ein  Minimum  reduziert.  Der  behandelnde  iürzt  stellte  auch  quoad  yitam  eine 
^anz  schleöhte  Prognose.  Vereinzelte  kleinere  Blasen eruptionen  zogen  sieb 
durch  den  ganzen  Sommer  hin,  das  Allffemeinbefinden  hob  sich  jedoch 
infolge  guter  Ernährung  und  yielem  Aufentnalt  im  Freien.  Die  Entzündung 
und  Krustenbildunff  in  den  Augen  ging  langsam  zurück,  jedoch  bemerkte  die 
Mutter,  dass  ein  ,3&Qtchen^^  über  den  Stern  beider  Augen  gewachsen  war. 
Die  Trftnensekretion  yersiegte  vollkommen.  Im  August  des  gleichen  Jahres 
weiteres  Rezidiv,  jedoch  nicht  mehr  so  zahlreiche  Blasen  wie  früher,  auch 
nicht  mehr  in  der  Umgebung  der  Augen.  Im  folgenden  Winter  zeigten  sieb 
gelegentlich  an  einzelnen  Stellen  Bl&schen,  die  unter  Krustenbildune  aus- 
heilten, w&hrend  im  Frühling  1905  zum  letztenmal  mit  der  üblichen  Lokali- 
sation (Leiste,  Unterschenkel,  Gesftss,  Schultern,  Arme,  Haarboden,  Lippen) 
eine  allgemeine  Blaseneruptioo  sich  einstellte.  Die  Augen  blieben  frei. 
Nach  einem  Intervall  von  einieen  Monaten  zeigten  sich  im  Februar 
dieses  Jahres  (1906)  vereinzelte  Blasen  um  Mund  und  Nase  herum,  sowie 
zahlreichere  auf  dem  Haarboden;  bei  letzteren  trübte  sich  der  Inhalt  eiter- 
ähnlich.  Im  April  und  Mai  rezidivfrei,  Ende  Mai  einiee  wenige  Blasen  um 
den  Mund  herum,  sowie  vor  dem  Ohre,  deren  Residuen  als  Krusten  im 
Status  erw&hnt  sind.  —  Wiederholte  Messungen  ergaben  beim  Auftreten  des 
Blasen  ausschlaffes  nie  eine  Erhöhung  der  Körpertemperatur,  den  Eruptionen 
ging  nur  ein  allgemeines  Unwohlsein  voraus.  Trotzdem  Patient  nie  isoliert 
wurde,  zeigten  weder  die  Geschwister  noch  die  Mutter  je  Blasen  an  den 
Augen  oder  am  übrigen  Körper. 

Status  praesens. 

Die  Untersuchung  ergibt  Symblepharon  und  beginnendes  An- 
kyloblepharon  beider  Augen,  keine  Andeutung  eines  Konjunktival- 
Sackes.  Die  ganz  wenig  auf  ihrer  Unterlage  verschiebliche  Conjunctiva 
bulbi  ist  beiderseits  vollkommen  trocken,  pergamentähnlich,  von  schmutzig- 
gelblicher Farbe.  Auch  die  Oberfläche  der  Cornea  ist  in  ein  gleich- 
massig  trübes,  zerotisches  Gewebe  verwandelt,  das  Pigment  der  Uvea 
schimmert  als  dunkle  Scheibe  wie  durch  ein  dünnes  Seidenpapier  hindurch. 
BlutgefjELsse  sind  keine  zu  sehen,  ebenso  nichts  von  einer  Plica  semilunaris, 
Karunkel  oder  Tränenpunkten.  Jede  Sekretbildung  oder  Tränenabsonderung 
fehlt.  Beim  maximalen  aktiven  Oeffnen  der  Augen  beträgt  die  Höhe  der 
Lidspalte  rechts  5  mm,  links  4  mm,  und  deren  Länge  rechts  17  mm,  links 
18  mm.  Die  Lider  können  aktiv  gut  geschlossen  werden,  Lidschlag  ca.  10  mal 
pro  Minute.  Der  Tarsus  des  rechten  Oberlides  ist  leicht  verkrümmt,  links 
ist  am  äusseren  Kanthus  eine  »^  förmige  Narbe  sichtbar.  Beiderseits  leichtes 
Entropium  und  Trieb iasis.  Beide  Bulbi  sind  etwas  nach  oben  abgelenkt 
und  in  ihren  Exkursionen  nach  allen  Seiten  stark  beschränkt.  Vis.  rechts: 
Handbewegungen  in  V*  ™9  links  in  */«  ™-  Farbige  Schilder  von  5  cm* 
werden  rechts  in  einer  Entfernung  von  5  cm,  links  von  etwa  10  cm  erkannt. 
Die  Sensibilität  der  Cornea  ist  erheblich  herabgesetzt,  der  Cornealrefiex  bei 
Berührung  mit  Wattebausch  vorhanden.    Tension  annähernd  normal. 

Am  rechten  Nasenflügel  und  Mundwinkel,  sowie  vor  dem  linken  Ohr 
befinden  sich  einige  Krusten.  Die  Haut  des  Gesichtes  zeigt  an  der  Stirn-, 
Wangen-  und  Kinngegend  unregelmässige,  braunrote  Flecken,  daneben  einige 
linsengrosse  Depigmentierungen.  Multiple  harte  Drüsen  im  Kieferwinkel 
and  in  der  Nacken gegend.  Der  linke  Scnneidezahn  fehlt,  die  übrigen  Zähne 
sowie  die  Mund-  und  Rachenschleimhaut  zeigen  nichts  Besonderes.  Auf  der 
Haut  der  Deltoideusgegend  sind  beiderseits  einige  Impfnarben  zu  konstatieren. 
Ueber  der  Streckseite  des  Ellenbogengelenkes  und  an  den  Fussknöcheln  er- 
seheint die  Haut  livid  und  narbenartig  verändert.  Neben  verschiedenen 
schmutzig-braunen,  fleckigen  Pigmentierungen  sieht  man  über  den  ganzen 
Körper  zerstreut  (Schultergegend,  Streckseite  der  Extremitäten,  Abdomen,  Nates) 
rundliche  Effloreszenzen  mit  hellem  Zentrum  und  schmalem  Pigmentsaum,  von 
1—2  cm  Durchmesser.    Das  Zentrum    der    genannten  Plaques    ist    weissllch 
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fl&nzend,  fast  narben artig,  jedoch  mit  teilweise  eriialteiien  FolUkeln  und  Haaren, 
daneben  liegen  zerstreut  einzelne  kleinere  Narben,  die  Yaricellennarben 
ähnlich  sehen.  Keine  Infiltration  der  Haut.  Die  inneren  Organe  zeigen 
keine  Besonderheiten.  Der  Knabe  ist  seinem  Alter  entsprechend  geistig 
and  körperlich  normal  entwickelt. 

Im  abgekratzen  Epithelbelag  der  Augenbindehant  sind  mit  Gram- 
scher  F&rbung  neben  yerhomten  Zellschollen  kleine,  psendodlphtheriefthnliche 
Stäbchen  nachweislich  (Xerosebaziüen?),  keine  Kokken. 

Am  7.  VI.  1906  wurde  zu  diagnostischen  Zwecken  am  rechten  Auge 
nach  unten  vom  Limbus  ein  kleines  Stück  der  Conjunctiya  bulbi  entfernt. 
Die  Ezzision  geschah  im  episkleralen  Gewebe  und  hatte  eine  leichte  Blutung 
zur  Folge.  Behandlung  mit  Müll  er  scher  Flüssigkeit  und  nachher  mit  ver- 
dünnter Formollösung.  Einbettung  in  Paraffin,  F&rbung  der  Schnitte  mit 
Hftmatozjlin-Eosin,  nach  yan  Gieson  und  Gram. 

Die  histologische  Untersuchung  ergibt  folgendes:  Das  Epithel 
ist  gleichm&ssig  yerdickt,  yon  epidermoidalem  Typus.  Auf  eine  basale  Schicht 
yon  hohen  Cylinderzellen  folgen  3 — 4  Lagen  polygonaler  Zellen  mit  deut- 
lichen Interzellularbrücken.  Dann  2—3  Laffen  spindelförmiger,  nach  aussen 
ganz  flach  werdender,  schlechter  fiLrbbarer  Zellen,  schliesslich  eine  schmale, 
lamellär  geschichtete  Zone  ganz  yerhornter,  kernloser  Zellen,  worin  in  grosser 
Zahl  keulenförmige,  diphtherieähnliche  Bazillen  eingelagert  sind.  Das  Stroms 
besteht  aus  locker  gefügtem,  retikulärem,  zellarmem  Bindegewebe,  das  relatiy 
reich  an  Blutgefässen  ist  und  keine  zellige  Infiltration  aufweist.  An  der 
Basis  eine  kleine  Hämorrhaeie,  bedingt  durch  den  operativen  Eingriff.  Das 
Stroma  übertrifft  die  Epithelschicht  an  Mächtigkeit  etwa  um  das  4— 5  fache. 

Patient  wurde  nach  Heilung  der  Konjunktiyalwunde  am  20.  VI.  1906 
aus  dem  Spitale  entlassen. 

Epikrise. 

Die  Hautaffektion,  welche  in  unserem  Falle  die  Augen- 
erkrankung eingeleitet  und  mit  derselben  offenbar  in  ätiolo- 
gischem Zusammenhange  steht,  ist  wohl  als  Pemphigus 
chronicus  (Pemphigus  vulgaris  Hebrae)  aufzufassen.  Die 
der  ersten  Eruption  Torausgegangene  Schutzpockenimpfung  wird 
Ton  den  Eltern  für  das  Auftreten  des  Hautausschlages  rerant- 
wortlich  gemacht,  jedoch  keines  der  übrigen  geimpften  Geschwister 
erkrankte  in  ähnlicher  Weise.  Der  Erankheitsverlauf  spricht  auch 
nicht  für  eine  Conjunctivitis  vaccinalis,  eine  diphtheritische 
Affektion  oder  eine  Dermatitis  herpetiformis  Duhring  (Der- 
matitis polymorpha  dolorosa  Brocq). 

Der  Pemphigus  chronicus  der  Bindehaut  gehört  zu 
den  seltensten  Erkrankungen;  einige  Autoren  rechnen  auf 
ca.  50000  Augenkranke  einen  einzigen  mit  Pemphigus  conjunctivae, 
V.  Arlt  sah  in  vierzigjähriger  Tätigkeit  nur  einen  derartigen  Fall, 
Hebra  unter  200  Fällen  von  Pemphigus  der  Haut  einen  einzigen 
der  Conjunctiva. 

Der  chronische  Pemphigus  ist  nach    dem    heutigen   Stand- 

5 unkte  der  Dermatologie  charakterisiert  durch  das  Auftreten  einer 
en  gröseten  Teil  der  Eörperoberfläche  einnehmenden,  meist 
rezidivierenden  Eruption  von  hellen  oder  wenig  getrübten  Blasen, 
die  in  der  Epidermis  liegen,  von  keinen  oder  äusserst  geringen 
entzündlichen  Erscheinungen  begleitet  sind  und  gewöhnlich  keine 
Narben  zurücklassen.    Die  Krankheit  nimmt  einen  sehr  chronischen 
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Verlauf,  and  meist  treten  in  verschiedenen  Zwischenräumen  Re7^idive 
ein.  Unser  Fall  genügt  diesen  diagnostischen  Anforderungen,  und- 
das  beschriebene  Krankheitsbild  der  Conjunctiralschrumpfung  gilt 
auch  vielfach  als  das  typische  Endstadium  eines  vorausgegangenen 
Pemphigus.  Früher  wurden  jedoch  die  verschiedensten,  mit 
Blaseneruptionen  einhergehenden  Hauterkrankungen,  welche  mit 
dem  Pemphigus  chronicus  nichts  zu  tun  hatten,  mit  diesem  Namen 
belegt.  Im  Jahre  1900  konnte  Franke^)  in  einer  Monographie 
über  den  Pemphigus  und  die  essentielle  Schrumpfung  der  Binde- 
haut 102  Fälle  aus  der  Literatur  sowie  5  neue  aus  seiner  eigenen 
Praxis  zusammenstellen  und  kommt  nach  kritischer  Sichtung  des 
Materials  zum  Schlüsse,  dass  nur  bei  neun  Fällen  von  Schrumpfung 
der  Conjunctiva  mit  Sicherheit  ein  vorausgegangener  Pemphigus 
der  Haut  anzunehmen  sei.  Ausgeschlossen  wurden  alle  Fälle,  die 
ohne  Beteiligung  der  äusseren  Haut  verliefen,  sowie  alle  die- 
jenigen, bei  welchen  sich  wegen  tödlichen  Ausganges  oder  aus 
einem  anderen  Grunde  keine  Schrumpfung  hatte  ausbilden  können, 
oder  weil  zu  kurze  und  unvollständige  Angaben  über  die  Natur 
and .  den  Verlauf  des  Hautleidens  gemacht  wurden.  Doch  dürfte 
auch  eine  mehr  lokale  Blaseneruption  dem  Begriff  des  Pemphigus 
nicht  allzu  ferne  stehen. 

Über  das  klinische  Bild  und  den  Verlauf  der  genannten 
Affektion  geben  die  von  den  Autoren  niedergelegten  Kranken- 
geschichten Aufscbluss.  Der  primären  Erkrankung  folgt  gewöhn* 
lieh  erst  in  einem  Zeitraum  von  mehreren  Monaten  und  Jahren 
das  mit  der  narbigen  Schrumpfung  abschliessende  Endstadium, 
welcher  Umstand  der  Diagnose  und  Verfolgung  des  Erankheits- 
bildes  grosse  Schwierigkeiten  bereiten  kann.  In  den  typischen 
Fällen  hat  der  die  Haut  befallende  Pemphigus  eine  sehr  hart- 
näckige, entsprechend  der  Hautaffektion  rezidivierende  Entzündung 
der  Augenbindehaut  zur  Folge,  häufig  verbunden  mit  starker 
schleimiger  oder  eitriger  Sekretion;  sogar  weisse,  diphtherie- 
ähnliche Membranen  wurden  beobachtet.  Die  Blasen  auf  der 
äussern  Haut  können  sich  bis  in  die  nächste  Umgebung  des  Auges 
erstrecken,  auf  der  Augenbindehaut  sind  sie  aber  wegen  der 
zarten  Beschaffenheit  des  Epithels  nur  in  den  seltensten  Fällen 
zu  konstatieren.  Die  epitheliale  Bekleidung  der  Cornea  wird 
früher  oder  später  ebenfalls  von  diesem  Prozesse  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Die  Cornea  trübt  sich  oberflächlich,  sie  ist  „wie 
mit  Milch  übergössen**  oder  wie  wenn  ein  „Häutchen**  über 
dieselbe  gewachsen  wäre.  Natürlich  wird  dadurch  die  Sehkraft 
hochgradig  herabgesetzt.  Die  narbigen  Veränderungen  nehmen 
beständig  zu,  und  die  Verkürzung  des  Bindehautsackes  führt 
schliesslich  zur  Verwachsung  der  Lider  unter  sich  (Ankylo- 
blepharon)     und     mit     dem    Bulbus     (Symblepharon),    sowie 


^)  Franke,  Dr.  E.,  Der  Pemphi^s  und  die  essentielle  Schrumpfung 
der  Bindehaut  des  Anfj^es.  Bergmann,  Wiesbaden.  Mit  genauem  Literatur- 
Terzeiehnis. 
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auch    za  Entropiam    und  Trichiasis.     Infolge    des  Zagrande- 

?ehen8  des  adenoiden  Gewebes  versiegt  die  normale  Sekretion  der 
ionjanctiva,  die  Ausf&hrangsgänffe  der  Tränendrüsen  werden 
durch  die  Bindegewebsbildung  verlegt,  die  Drusen  selber  werden 
atrophisch,  und  der  Bulbus  nimmt  eine  trockene,  xerotische  Be- 
schaffenheit an.  Die  entzündliche  Reizung  kann  auch  so  gering 
sein,  dass  erst  die  beginnende  Narbenschrumpfung  den  Kranken 
zum  Arzte  fuhrt.  —  Es  erkranken  in  der  Kegel  beide  Augen 
gleichzeitig,  gelegentlich  durch  einen  kürzeren  oder  längeren  Zeit- 
raum von  einander  getrennt. 

Was  die  PathogTOnese  der  Bindehautschrumpfung  nach 
Pemphigus  anbetrifft,  so  ist  auf  die  Schwierigkeit  hingewiesen 
worden,  eine  die  ganze  Dicke  der  Conjunctiva  betreffende  Affektion, 
wie  sie  die  Schrumpfung  darstellt,  auf  die  bloss  oberflächliche, 
intraepitheliale  Erkrankung  infolge  Pemphigus  zurückfuhren  zu 
wollen.  So  hat  Franke  angenommen,  es  handle  sich  wahrschein- 
lich um  ein  mit  Pemphigus  kompliziertes  Krankheitsbild  sui 
generis  —  was  der  von  Alfred  Graefe  vorgeschlagenen  Be- 
zeichnung der  essentiellen  Bindehautschrumpfung  am  besten 
entsprechen  würde  —  oder  vielleicht  um  trophische  Störungen. 
Eine  solche  Annahme  ist  wohl  unnötig.  Das  Auftreten  der  Augen- 
erkrankung, meist  im  unmittelbaren  Anschluss  an  das  Exanthem 
der  äussern  Haut,  ja  sogar  in  Form  von  Bläschen  auf  der 
Oonjunctiva,  legt  doch  die  Annahme  nahe,  dass  hier  der  gleiche 
Prozess  vorliegen  muss,  um  so  mehr  auch  ein  etwas  abweichendes 
Yerhaltea  der  Conjunctivalerkrankung  sich  leicht  durch  die  be- 
sonderen topographischen  Verhältnisse  erklären  lässt.  Die 
dicht  aufeinanderliegenden  Schleimhautflächen,  diedenConjunctival- 
sack  bilden,  verhindern  schon  mechanisch  das  Entstehen  Yon 
grösseren  Blasen,  und  die  den  Bulbus  scheuernden  Lider  bringen 
die  wenig  resistenten  Bläschen  leicht  zum  Platzen.  Durch 
Stagnation  des  Sekretes,  Krustenbildung  und  anderweitige  Er- 
nährungsstörungen kann  an  einzelnen  Stellen  die  Epithelschicht 
leicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  zerstört  werden,  und  der  so  entfachte 
entzündliche  Prozess  pflanzt  sich  auf  das  subepitheliale  Gewebe 
fort.  Wir  wissen  auch  sonst,  dass  die  gleiche  Krankheit  auf  der 
Schleimhaut  anders  geartete  Effloreszenzen  setzen  kann 
als  auf  der  äussern  Haut;  so  fallen  z.  B.  Herpesbläschen  auf 
den  Schleimhäuten  rasch  der  Maceration  anheim,  bilden  Erosionen 
und  oft  tiefere  Ulcera  mit  anschliessender  Narbenbildung,  während 
auf  der  äusseren  Haut  die  Herpeseffloreszenz  selten  eine  Narbe 
zurücklässt.  Auch  bei  reinem  Pemphigus  sehen  wir  an  der 
Schleimhaut  des  Mundes,  Gaumens  u.  s.  w.  die  geplatzten  Bläschen 
bald  als  Erosionen,  welche  den  Papillarkörper  biossiegen  und  zu 
Sekundärinfektion  Veranlassung  geben  können.  Infolge  der  langen 
Dauer  der  Conjunctivalerkrankung  geht  das  adenoide  Gewebe 
nach  vorausgegangener  entzündlicher  Infiltration  zugrunde  und 
wird  durch  Bindegewebe  ersetzt,  das  schliesslich  zur  narbigen 
Schrumpfung  führt. 
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Für  eine  ätiologische  Bedeutung  Aelt  sog.  Xerosebazillen 
ergeben    sieh    auch  im   vorliegenden  Falle   keine  Anhaltspunkte. 

Es  ist  leicht  verständlich,  dass  auch  andere  pathologische 
Prozesse  —  Trachom,  Diphtherie,  Verbrennungen,  häufig  rezi- 
divierende Ekzeme,  Ichthyosis  (Hübner,  de  Wecker)  —  zu 
einem  ähnlichen  Symptomenkomplex  fuhren  können.  Es  muss 
also  nicht  jede  Bindehautschrumpfung  durch  einen  Pemphigus 
hervorgerufen  worden  sein.  Die  entzündliche  Bindegewebsbildung 
ist  nicht  das  Monopol  einer  spezifischen  Noxe.  Auch  die  Binde- 
gewebsdegenerationen  der  inneren  Organe  sehen  wir  als  Folge 
der  verschiedensten  vorausgegangenen  Schädlichkeiten.  Aber  es 
scheint,  dass  die  ausgedehnte  und  hartnäckig  rezidivierende  Epider- 
molyse,  wie  sie  dem  Pemphigus  eigen  ist,  am  ehesten  zu  einer 
die  ganze  Au^enschleimhaut  befallenden  Schrumpfung  führen 
kann,  aber  wohl  nicht  in  jedem  Falle  führen  muss.  Die  Kasuistik 
ist  freilich  noch  sehr  mangelhaft.  Eine  grosse  Zahl  der  in  der 
Literatur  als  Pemphigus  resp.  als  Bindehautschrumpfung  be- 
schriebenen und  teilweise  anatomisch  untersuchten  Fälle,  wie  die 
von  Pflüger,  Borysickiewicz,  Sattler,  Leber,  Steffan, 
Baeumler,  Gelpke,  Ahlbrand,  Sachsalber,  bieten  nicht  das 
reine  Bild  einer  Bindehautschrumpfung  dar,  sondern  sind  kom- 
pliziert durch  wulstige,  pterygiumartige  Bildungen,  unregel- 
mässige Narbenstränge,  Ulcera,  Vorfall  tiefer  liegender  Teile,  Kerato- 
malacie  und  Phthisis  bulbi. 

Die  histologischen  Untersuchungen  der  Bindehaut  er- 
geben im  ganzen  übereinstimmend  eine  chronische  Entzündung 
des  ganzen  Stromas,  je  nach  der  Dauer  des  Prozesses  im  Stadium 
der  zelligen  Infiltration  oder  der  narbigen  Schrumpfung.  Die 
EpitheUage  ist  stark  verdickt,  oberflächlich  verhornt  und  sendet 
unregelmässige,  zapfenförmige  Ausläufer  in  die  Tiefe.  Der  oben 
beschriebene  Fall  ist  ausgezeichnet  durch  die  gleichmässige  Be- 
teiligung der  Conjunctiva  beider  Augen  und  das  Fehlen  der 
obengenannten  Komplikationen.  Das  histologische  Bild  ist  dem- 
gemäss  ein  sehr  einfaches.  Speziell  ist  die  Epithelschicht  zwar 
verdickt,  aber  überzieht  ohne  atypische  Wucherungen  als  gleich- 
mässige Schicht  das  bindegewebig  degenerierte  Stroma.  Ein 
ähnliches  Bild  hat  Agricola^)  von  einem  Falle  mit  kongenitaler 
epithelialer  Bindehautxerose  (kleiner  Plaque  neben  der  Cornea) 
gewonnen,  nur  zeigt  bloss  eine  schmale  subepitheliale  Schicht 
die  Zeichen  der  entzündlichen  Infiltration.  Der  klinische  Unter- 
schied zwischen  diesen  beiden  Erkrankungen  ist  freilich  ein  sehr 
grosser. 

Das  beschriebene  Krankheitsbild  ist  wohl  am  passendsten 
mit  dem  Namen  der  Bindehautschrumpfung,  Cirrhosis  con- 
junctivae zu  belegen,  während  mit  Xerosis,  Xerophthalmus 
mehr  nur  das  äusserliche  Symptom  der  Trockenheit  charakterisiert 

>)  Bailageheft  zum  XLIII.  Jahrgang  der  KliniBchen  MonatsblAtter 
iüT  Angenheilkande. 
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wird.  Ist  diese  trockefie  Beschaffenheit  nur  durch  Epithelver- 
äDdernngen  bedingt,  so  spricht  man  von  Xerosis  epithelialis, 
Keratosis  conjunctivae,  Keratitis  xerotica  (infolge  Aus- 
trocknung), Epithel  ial- Plaques,  während  bei  der  obengenannten 
totalen  narbigen  Umwandlung  der  Bindehaut  auch  die  Bezeichnung 
Xerosis  parenchymatosa  (Saemisch)  gebräuchlich  ist.  Ein 
ähnliches  oder  identisches  Krankheitsbild  wurde  von  Stell  wag 
als  Syndesmitis  degenerativa  beschrieben.  Von  Tyloma 
conjunctivae,  Bindehautschwiele,  kann  man  dann  sprechen, 
wenn  an  zirkumskripter  Stelle  das  Stroma  fibrös  verändert  ist; 
die  bedeckende  Epithelschicht  ist  dabei  ebenfalls  xeroseähnlich 
verändert.  Auf  Uebergänge  a wischen  der  epithelialen  und  paren* 
chymatösen  Xeroseform  ist  oben  hingewiesen  worden. 

Die  Prognose  eines  an  Pemphigus  erkrankten  Auges  ist  eine 
sehr  dubiose  und  die  der  ausgebildeten  totalen  Bindehaut- 
schrumpfung naturgemäss  eine  absolut  ung&nstige  und  wegen 
der  Beteiligung  der  Cornea  für  das  Sehvermögen  von  deletären 
Folgen.  Weder  mit  Medikamenten  noch  mit  plastischen  Ope- 
rationen ist  ein  dauernder  Heilerfolg  zu  erzielen. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Karl  Mellinger, 
sei  an  dieser  Stelle  für  die  freundliche  Ueberlassung  des  Falles 
und  das  entgegengebrachte  Interesse  der  beste  Dank  ausgesprochen, 
ebenso  Herrn  Prof.  Dr.  Eduard  Kaufmann,  Direktor  des  patho- 
logisch-anatomischen Institutes  in  Basel,  für  die  freundliche  Durch- 
sicht der  Präparate  und  seinen  wertvollen  Rat  für  die  Erklärung 
des  histologischen  Bildes. 


IIL 

Aus  der  UniTersitfits-Augenklioik  in  Graz.    (Vorstand:  Professor  D immer.) 

Beitrag  zur  Aetiologie  der  Drucksteigerung. 

Von 
Dr.  ROBERT  HESSE, 

Assistent  der  KUnik. 

Es  gibt  wohl  kaum  ein  Gebiet  der  Augenheilkunde,  in  dem 
so  viel  gearbeitet  und  veröffentlicht  wurde  und  trotzdem  die  An- 
sichten der  Forscher  in  so  wichtigen  Punkten  so  yerschieden  sind, 
wie  in  der  Lehre  vom  Glaukom. 

Es  wird  daher  gerechtfertigt  erscheinen,  jede  in  dieses  Gebiet 
fallende  neue  Beobachtung  in  die  Oeffentlichkeit  zu  bringen,  um 
so  unsere  Kenntnis  dieser  Krankheit  zu  bereichem. 

Es  hat  Czermak  (1)  in  einer  Arbeit  über  die  Aetiologie 
des  primären  Glaukoms  es  unternommen,  ein  Bild  davon  zu  geben, 
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was  die  Forschung  der  letzten  Jahre  auf  diesem  Gebiete  ge- 
leistethat,  ondförderte  durch  weiter  hinzugefugte  Erklärungen  unsere 
Kenntnis  von  den  Grundursachen  des  Glaukoms  um  ein  wesentliches. 

Auf  dem  Boden  der  Retentionstheorie  stehend,  sieht  er  in  der 
Anlagerung  der  Iris  an  die  hintere  Hornhautwand  und  damit  im 
Verschluss  des  Eammerwinkels  die  Veranlassung  zur  Retention, 
zur  Drucksteigerung.  Er  beschreibt  eingehend  den  Mechanismus 
der  Irisanlagerung.  Voraussetzung  bleibt  allerdings  eine  gewisse 
Disposition  des  Auges,  die  gelegen  ist  in  abnormer  Kleinheit  des 
Auges  (Hypermetropie)  und  damit  verbundener  Seichtheit  der 
vorderen  Kammer,  verhältnismässig  grosser  Linse  u.  s.  w.  Ausser- 
dem soll  die  senile  Involution  des  Organes  mit  Verminderung 
der  sekretorischen  Fähigkeiten  des  Ciliarkörpers,  vermehrter 
Rigidität  der  Sklera  ebenfalls  dabei  eine  Rolle  spielen.  Auf  Grund 
dieser  senilen,  die  Disposition  erhöhenden  Veränderungen  prägt 
er  den  Ausdruck  Glaucoma  senile. 

Auf  Grund  zweier  Beobachtungen  der  letzten  Zeit  kann 
ich  hier  über  ein  Moment,  das  die  Disposition  zum  Glaukom 
schaffen  oder  wenigstens  erhöhen  kann,  berichten,  worüber  in  der 
ganzen  umfangreichen  Drucksteigerungsliteratur  nichts  zu  finden 
ist,  nämlich  über  die  QueUung  der  unverletzten  Linse  im  normalen 
Verlauf  des  Altersstares,  bei  der  Cataracta  intumescens. 

Ueber  die  Stellung  der  Linse  zur  Drucksteigerung  finden 
wir  unter  anderem  folgende  Angaben: 

Fachs  (2)  schreibt  in  seinem  allgemein  bekannten  Lehrbuch  der 
Aagenheilkande :  „Die  Linse  nvird  auf  zweierlei  Weise,  durch  Luxation  oder 
durch  Aufquellung,  zur  Ursache  von  Sekundärglaukom,**  und  erkl&rt  die  zweite 
Ursache  weiter:  „Rasche  Aufquell ung  der  Linse  nach  Verletzung  oder 
Operation  kann  gleichfalls  Spannungsvermehrung  veranlassen,  besonders  wenn 
es  sich  um  Ältere  Individuen  handelt,  deren  Sklera  rigid  ist." 

Auch  Czermak  (3)  erwähnt  in  seiner  Operationslehre  anlässlich  der 
Glaukomoperationen  diese  Tatsache:  „Die  Linse  gibt  durch  zweierlei  Um- 
stände Anlass  zur  Drucksteigerung,  nämlich  durch  Quellung  ihrer  Substanz 
nach  Verletzungen  der  Kapsel  und  durch  Verschiebungen  des  ganzen 
Systems  selbst." 

Hess  (4)  spricht  im  „Gräfe-Sämisch"  auch  nur  bei  traumatischer 
Katarakt  von  der  Möglichkeit  der  Drucksteigerung. 

Dass  die  langsame,  aber  doch  erhebliche  Yolumszunahme 
der  Linse  als  Cataracta  intumescens  ebenfalls  in  der  Beziehung 
als  ursächliches  Moment  für  die  Drucksteigerung  in  Betracht 
kommt,  als  durch  das  bekannte  Seichterwerden  der  Kammer  eine 
„Disposition^  zum  Glaukom  geschafien  oder  eine  yorhandene  er- 
höht wird  und  somit  das  Ausbrechen  eines  akuten  Glaukom- 
anfalles ausgelöst  werden  kann,  darüber  finde  ich  nirgends  eine 
Andeutung.  Im  Jahre  1882  beschreibt  Rheindorf  (5)  unter 
dem  Titel  „Ein  Fall  von  Glaukom  mit  akuter  Linsentrübung" 
eine  Beobachtung,  wo  bei  einem  Patienten  bei  rascher  Zunahme 
der  Linsentrübung  ein  akuter  Glaukomanfall  aufgetreten  ist  und 
deutet  sie  derart,  dass  er  das  zufällig  dazugekommene  Primär- 
glaukom für  die  raschere  Trübung  der  Linse  infolge  einer  Er- 
Zeitsohrilt  f.  Aagenheilkande.    Bd.  XVII.    Heft  6.  30 


426  Hesse,  Beitrag  zur  Aetiologie'^der  Draeksteigeraog. 

nährangsstörang  verantwortlich  macht.  Möglicherweise  kann  aber 
die  Deatong  richtig  sein,  dass  umgekehrt  die  raschere  Trübung 
und  Quellung  der  Linse  den  Anfall  ausgelöst  hat. 

Die  Bedingungen  zu  einem  derartigen  Vorgänge  sind  eigent- 
lich sehr  oft  gegeben,  und  ich  glaube,  dass  sich  viele  derartige 
Fälle  unter  dem  Namen  „Cataracta  in  oculo  glaucomatoso^  ver- 
bergen. Sollte  diese  Ansicht  richtig  sein,  so  würde  dies  eine 
Mahnung  sein,  auch  unreife  Stare  frühzeitig  zu  operieren,  wenn 
eine  abnorm  seichte  Kammer  auf  die  Möglichkeit  dieser  schweren 
Komplikation  hinweist.  Natürlich  wäre  das  Verfahren  der  Extraktion 
mit  Iridektomie  am  Platze. 

Zwei  Fälle,  in  denen  die  Cataracta  intumescens  fast  mit 
Sicherheit  als  das  scbuldtragende  Moment  anzusehen  ist,  sind  im 
letzten  Jahre  auf  unserer  Klinik  zur  Beobachtung  gekommen  und 
gaben  den  Anstoss  zu  dieser  Arbeit.  Ich  will  nun  darüber  kurz 
berichten. 

Am  12.  Y.  1906  kam  ein  65 jähriger  Tagelöhner  auf  die  Klinik,  um 
Hilfe  ffir  sein  Augenleiden  zu  suchen.  Seit  einem  Jahre  etwa  nehme  die 
Sehkraft  beider  Au^en  langsam  ab,  wobei  das  rechte  Aage  etwas  früher  be- 
gonnen habe  und  jetzt  weiter  vorgeschritten  sei  als  das  linke.  Schmerzen 
irgend  welcher  Art  h&tten  In  den  Augen  nie  bestanden. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung  fiel  nun  vor  allem  die  abnorme 
Seichtheit  der  vorderen  Kammer  auf  beiden  Augen  auf  und  der  Verdacht 
.  auf  Glaukom  tauchte  sofort  auf.  Aber  trotz  eingehendem  Befragen  konnte 
nicht  der  geringste  Anhaltspunkt  für  einen  glaukomatösen  Prozess  gefunden 
werden.  Auch  die  Untersuchung  ergab  in  dieser  Beziehung  ein  völlig 
negatives  Ergebnis.  Die  Hornhaut  war  klar,  normal  empfindlich,  die  Pupillen 
eher  eng  als  weit,  reagierten  prompt,  die  Iris  zeigte  Keine  Veränderung  in 
Struktur  oder  Farbe,  vie  Linsen  waren  beide  im  Stadium  der  Quellung,  so 
stark  getrübt,  dass  der  Fundus  nicht  mehr  erkannt  werden  konnte.  Der 
Schlagschatten  der  Iris  war  links  noch  sehr  breit,  rechts  etwas  schmäler 
Die  Tension  war  nicht  erhöht.  Die  Sehprüfung  gab  ein  ganz  entsprechendes 
Ergebnis,  Projektion  und  Farbenempfindung  waren  normal  vorhanden.  Auf 
dem  linken  Auge  wurden  noch  Finger  in  1  m  gezählt,  rechts  nur  mehr  Hand- 
bewegungen erkannt.  Im  Harne  waren  keine  abnormen  Bestandteile  nach- 
zuweisen. Es  musste  also  die  Diagnose  auf  unkomplizierten  Altersstar  im 
Stadium  der  Quellung  gestellt  werden. 

Am  folgenden  Tage,  am  Vortage  der  beabsichtigten  Extraktion  klagte 
der  Patient  über  plötzliche  heftige  Schmerzen  im  rechten  Auge  und  im 
Kopfe.  Die  Lider  erschienen  ödematös,  die  Conjunctiva  bulbi  heftig  injiziert, 
mit  starker  Hyperämie  der  Ciliarvenen.  Die  Hornhaut  war  rauchig 
getrübt,  unterempfindlich,  die  Kammer  gegen  den  Vortag  nicht  merklich 
verändert,  (die  Trübung  der  Hornhaut  hinderte  eine  genaue  Betrachtung), 
die  Pupille  mittelweit,  reaktionslos,  die  Tension  stark  erhöht,  mit  einem 
Worte,  wir  hatten  einen  typischen  Glaukomanfall  vor  uns. 

Bis  zum  nächsten  Tage  half  man  dem  Patienten  mit  Dionin,  Eserin 
und  fenchtwarmen  Umschlägen  über  seinen  Zustand  hinweg,  dann  wurde  die 
dringend  nötige  Iridektomie  mit  dem  erwünschten  Erfolge  ausgeführt.  Die 
Kammer  blieb  naturgemäss  seicht,  die  Tension  war  aber  nicht  mehr  erhöht, 
eher  wenigstens  in  den  ersten  5  Tagen  etwas  herabgesetzt  Die  Heilung 
war  eine  normale.  Vier  Wochen  darauf  wurde  die  Linse  extrahiert,  ohne 
üblen  Zufall,  nach  einer  folgenden  Diszlssion  einer  Secundaria  betrug  die 
Sehschärfe  mit  +10Ds  0,5  (Pflüger),  mit  +  14  Ds  wurde  Jäger  No.  4  in 
25  cm  Entfernung  gelesen.  Das  Gesichtsfeld  war  normal,  die  ophthalmoskopisehe 
Untersuchung  des  Auges  ergab  völlig  normalen  Fundus,  also  vor  allem  Fehlen 
einer  glaukomatösen  Exkavation,  die  etwa  auf  längere  Dauer  des  glaukomatöseik 
Prozesses  hätte  schliessen  lassen  müssen. 
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Der  zweite  Fall  betrifft  einen  55jährigen  gesunden  Mann.  Das 
erstemal  kam  er  am  20.  X.  1905  ins  Ambulatoriam  wegen  allmählicher  Ab- 
nahme der  Sehkraft.  Die  Diagnose  wurde  beiderseits  auf  beginnenden  Star 
gestellt.  Das  rechte  Auge  zeigte  eine  zentral  getrübte  Linse,  breiten 
Schlagschatten  der  Iris,  diffuses  rotes  Licht,  Sehschärfe:  Fingerzählen 
in  IVi  ™9  Projection  und  Färb enempfin düng  in  Ordnung.  Links  fand 
sich  aussen  oben  diffuse  Linsentrübung,  Sehschärfe  0,7  (Pflüger).  Die 
Tension  war  beiderseits  normal,  der  Urin  ohne  pathologischen  Befund. 
Der  Patient  wurde  nun  angewiesen,  sich  von  Zeit  zu  Zeit  vorzustellen,  damit 
man  ihm  den  Zeitpunkt  der  Operation  des  rechten  Auges  angeben  könne. 
Er  tat  dies  sehr  gewissenhaft  bis  25.  VIL  1906.  Damals  wurde  ihm  die 
Operation  für  den  Herbst  in  Aussicht  gestellt;  es  fiel  auf,  dass  die  Kammer 
des  rechten  Auges  ungemein  seicht  war;  der  Irisschatten  war  noch  ziemlich  breit. 

Am  30.  vll.  kommt  er  wieder  und  berichtet,  er  habe  plötzlich  am  28. 
einen  Anfall  Yon  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Auge  nnd  Kopf  bekommen, 
weshalb  er  sofort  ärztliche  Hlüfe  aufsucht.  Die  Schmerzen  bestehen  zur  Zeit 
der  Vorstellung  noch  fort. 

Die  üntersuchting  ergab  typischen  Glauk omanfall  mit  matter,  unter- 
empfindlicher Hornhaut,  weiter  reaktionsloser  Pupille,  stark  gesteigertem 
Druck.  Auf  Eserin  gingen  die  Schmerzen  zurück,  die  Operation  wurde  noch 
am  selben  Tage  yorgenommen  (Iridektomie).  Die  Heilung  war  eine  normale, 
Drucksteigerung  trat  nicht  mehr  auf,  doch  blieb  die  Kamiher  sehr  seicht, 
die  Schenkel  der  Iris  schienen  an  der  Narbe  zu  haften.  Die  Sehprüfung 
ergab  normale  Licht-  und  Farbenempfindnng  und  allseits  richtige  Projektion. 
Im  Oktober  desselben  Jahres  wurde  die  Extraktion  der  Linse  vorgenommen. 
Im  Heiiungsverlauf  trat  wieder  Drucksteigerung  auf,  die  vielleicht  auf  die 
vielen  zurückgebliebenen  Linsenreste  zurückzuführen  war  und  durch  eine 
neuerliche  Irisausschneidung  mit  Herauslassung  von  gequollenen  KortikaÜs- 
massen  bekämpft  wurde.  Bei  der  Entlassung  bestanden  noch  dichte  Reste, 
die  das  ganze  Pupillengebiet  einnahmen.  Eine  spätere  Diszission  dürfte 
wieder  ein  brauchbares  Sehvermögen  herstellen,  nachdem  Licht-  und  Farben- 
empfindung, sowie  Projektion  vollkommen  normale  Verhältnisse  zeigten. 

Die  beiden  Fälle  gleichen  sich  aufs  Haar.  In  vorher  ge- 
sunden, jetzt  an  Altersstar  leidenden  Augen  trat  bei  fort- 
schreitender Quellang  der  Linse  plötzlich  Drucksteigerung  mit 
allen  Begleiterscheinungen  des  akuten  Glaukoms  auf.  Die  sorg- 
fältig aufgenommene  Anamnese,  im  zweiten  Falle  die  fast  ein  Jahr 
lange  Beobachtung  ergaben  mit  genügender  Sicherheit  das  vor- 
herige Fehlen  von  glaukomatösen  Erscheinungen.  Im  ersten  Fall 
kommt  noch  der  Ausgang  der  Operationen  und  der  negative 
Spiegelbefund  zur  Bekräftigung  dieser  Ansicht  dazu. 

Nachdem  es  sich  um  einen  rein  mechanischen  Verschluss 
des  Kammerwinkels  ohne  entzündliche  Yerlötung  handelte,  kam 
als  Operation  nur  die  Iridektomie  in  Betracht,  die  auch,  sicher 
wenigstens  im  ersten  Falle,  den  gewünschten  Erfolg  hatte.  Der 
zweite  Fall  ist  in  der  Beziehung  kein  reiner,  indem  nach  der 
Extraktion  wieder  die  Drucksteigerung  aufgetreten  ist,  die  man 
als  ein  Zeichen  eines  doch  schon  früher  bestandenen  glaukomatösen 
Prozesses  auffassen  könnte.  Dagegen  spricht  jedoch  die  Yor- 
geschichte.  Es  lässt  sich  die  Drucksteigerung  ja  auch  ganz  un- 
gezwungen aus  den  oben  angeführten  Momenten  (Einheilung  der 
Irisschenkel,  Linsenreste)  erklären. 

Die  beiden  Fälle  scheinen  mir  auch  deswegen  von  Be- 
deatang  zu  sein,  weil  sie  zeigen,  dass  in  vorher  gesunden  Augen 
(mit  Ausnahme  der  Katarakt)  es   durch  Verschluss  der  Kammer- 
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bacbt  zu  Anß,llen  kommen  kann,  die  sich  vom  sogenannten 
primären  Glaukom  nur  dadurch  unterscheiden,  dass  wir  die  Ver- 
anlassung kennen  oder  doch  zu  kennen  glauben,  weil  sie  also 
zeigen,  dass  das  Vorhandensein  einer  Uveitis  serosa  oder  ähnlicher 
primärer,  entzündlicher  Erscheinungen  zum  Zustandekommen  des 
Glaukoms  nicht  notwendig  sind. 
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IV. 

Ein  epibulbäres,  pigmentiertes  Sarkom. 

Von 

Privatdozent  Dr.  OTTO  v.  SICHERER, 

Mttnohen. 
(Hierzu  Tafel  IX\ 

Unter  den  verschiedenen  Formen  der  pigmentierten  Sarkome 
des  Auges  finden  sich  die  epibulbären  relativ  selten,  so  kamen 
z.  B.  nach  der  Zusammenstellung  von  Eerschbaumer  unter 
67  Sarkomen  des  Auges  nur  9  epibulbäre  und  unter  diesen  nnr 
4  pigmentierte  zur  Beobachtung. 

Der  in  folgendem  zu  beschreibende  Fall  durfte  insofern  von 
einigem  Interesse  sein,  als  er  vom  ersten  Auftreten  der  Geschwulst 
bis  zu  dem  durch  mehrfache  Metastasen  erfolgten  Exitus  be- 
obachtet und  aucii  die  Sektion  vorgenommen  werden  konnte. 

Die  Patientin  (68  Jahre  alt)  trat  Anfang  des  Jahres  1900  bei  mir  in 
Behandlung  wegen  einer  linksseitigen  Katarakt,  welche  2  Jahre  später  zur 
Extraktion  kam.  Ihr  rechtes  Auge  war,'  wie  sie  angab,  schou  Tor  mehreren 
Jahren  vollkommen  erblindet,  es  seien  wiederholt  heftige  Entzündungen  aaf- 
getreten,  die  aber  nicht  ärztlich  behandelt  worden,  schliesslich  sei  das  Seh- 
Termögen  völlig  erloschen.  Das  rechte  Auge  bot  die  Erscheinungen  einer 
abgelaufenen  Iridocjclitis,  Atrophie  der  Iris,  Seclusio  und  Occlasio  der 
Pupille.  Der  Bulbus  war  absolut  reizlos,  es  bestand  keine  Tensionserhöhnng. 
Auf  beiden  Au|;en  waren  in  der  Umgebung  der  Hornhaut  linsen-  bis  erbsen- 
grosse  NaoTi  pigmentosi  vorhanden,  welche  die  Patientin  nach  ihrer  Angabe 
schon  seit  frnnester  Jugend  besass. 

Ohne  jede  Entzündungserscheinung  und  ohne  dass  die  Patientin  irgend 
welche  Beschwerden  wahrnahm,  vergrösserten  sieh  seit  Ende  des  Jahres  1903, 
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nachdem  also  das  70.  Lebensjahr  bereits  überschritteD  war,  auf  dem  rechten 
Aage  die  Naevi  pigmentosi  zasehends.  Von  einer  alsbald  vorgeseh lagen en 
Operation  wollte  die  Frau  aber  durchaus  nichts  wissen;  sie  war  nämlich  eine 
starke  Alkoholistin  und  hatte  im  Anschluss  an  die  Starextraktion  eine  heftige 
akute  Psychose  mit  Angstzust&Dden  und  Halluzinationen  durchgemacht,  wes- 
halb sie  sich  Yor  Jeder  weiteren  Operation  aasserord entlich  fürchtete.  Schliess- 
lich nahm  jedoch  die  Prominenz  der  Geschwulstmassen  so  sehr  zu,  dass  die 
Lidspalte  nur  mit  Muhe  mehr  geschlossen  werden  connte.  Auf  Tafel  IX  ist 
der  Befund,  wie  er  sich  im  Januar  1904,  also  nach  ungef&hr  2jährigem  Wachs- 
tum des  Tamors,  darbot,  wiedergegeben: 

Man  sieht  bei  weit  geöffoeter  Lidspalte  am  temporalen  Hornhautrande 
einen  länglichen,  kleineren,  bohnenförmigen  Tamor,  mit  der  Eonkavit&t  gegen 
die  Hornhaut  gerichtet,  mit  tiefen  Einkerbangen  yersehen,  am  nasalen  oberen 
Komealrand,  eine  grössere  slatte,  am  meisten  prominente  Geschwulstpartie 
und  direkt  an  letztere  anschliessend  nach  unten  wiederum  eine  etwas  kleinere, 
mit  mehreren  Einkerbungen  versehene  Geschwulstmasse,  welche,  wie  die 
nasale  obere,  zum  Teil  die  Kornea  überlagert«  Die  Oberfläche  dieser  Tumoren 
ist  glfttt  and  glänzend,  an  einzelnen  Stellen  ziemlich  stark  yaskularisiert 
die  f*arbe  bränlich-schwarz. 

Ba  der  mangelhafte  Verschluss  der  Lidspalte,  namentlich  aach  wegen 
des  starken  Tränenflusses,  der  Patienten  doch  mancherlei  Beschwerden  Tcr- 
nrsachte,  bat  sie  mich,  wenigstens  einen  Teil  der  Geschwulst  zu  entfernen, 
damit  sie  das  Lid  wieder  schliessen  könnte. 

Obwohl  die  aus  Naevi  pigmentosi  LerTorgehenden  Sarkome  sich  selbst 
bei  frnhzeitiffor  Enukleation  durch  einen  pemiciöseren  Verlauf  aaszeichnen, 
so  hätte  sich  doch  damals  Yon  einer  Enukleation  des  rechten  Auges  ein 
Yoraussichtlich  günstiger  Ausgang  erwarten  lassen.  Trotzdem  die  Patientin 
wiederholt  auf  diese  Tatsache  hingewiesen  und  ihr  die  grosse  Gefahr,  die 
eine  Verweigerung  der  Operation  auch  für  ihr  Leben  nach  sich  ziehen 
könnte,  Torgehalten  wurde,  konnte  sie  sich  doch  nicht  zu  einer  solche  Mass- 
nahme entschliessen  und  willigte  schliesslich  nur  in  eine  teilweise  Ent- 
fernung des  Tumors  ein. 

Im  Februar  des  Jahres  1905  wurde  sodann  iu  Lokalanästhesie,  da  eine 
allgemeine  Narkose  unter  allen  Umständen  verweigert  wurde,  der  ganze  vor- 
dere Abschnitt  samt  den  nasalen  und  temporalen  Geschwulstpartien  ab- 
getragen; dabei  zeigte  es  sich,  dass  die  schwarzen  Geschwulstmassen  bei 
ihrer  Wucherung  nach  rückwärts  bereits  die  Ae(^uatorialgrenze  überschritten 
hatten.  Nachdem  die  Patientin  nochmals  eindringlichst  darauf  aufmerksam 
gemacht  wurde,  dass  eine  Entfernung  des  ganzen  Auges  für  die  Erhaltung 
ihres  Lebens  von  der  grössten  Wichtigkeit  wäre,  sie  aber  trotzdem  auf  ihrem 
früheren  Entschlüsse  bestehen  blieb,  musste  leider  von  einem  weiteren  Ein- 
greifen, bezw.  von  einer  radikalen  Therapie  Abstand  genommen  werden. 

Das  abgetragene  Stück  wurde  in  lOpCt.  Formalin  gebartet-  in  Alkohol 
steigender  Konzentration  entwässert  und  in  Gelloidin  geschnitten. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  folgendes:  (Tafel  IX  gibt  bei 
schwacher  Vergrössernng  ein  Übersichtsbild). 

Die  mit  dem  darunter  befindlichem  Gewebe  unverscLiebüch  ver'^ 
wachsenen  Geschwulstmassen  sind  überall  von  einer  mehrschichtigen,  völlig 
intakten  Epithellage  überzogen,  welche  mit  den  Zellen  des  Neoplasmas  in 
keinerlei  Zusammenhang  steht.  Zwischen  dichten  Zügen  verschieden  grosser 
Spindelzellen,  finden  sich  besonders  in  den  äusseren,  weniger  pigmentierten 
Partien  mehr  runde,  ovale  und  polyedrische  Zellelemente  vor;  die  Inter- 
cellularsubstanz  ist  nur  spärlich  vorhanden.  In  den  peripheren  Bezirken 
nimmt  man  eine  ziemlich  starke  Vaskularisation  wahr.  Die  Gefässwandung 
ist  teils  dorch  Proliferation  der  Endothelien  verdickt,  bisweilen  aber  zeigen 
die  blutfnrenden  Spalten  nur  eine  Andeutung  einer  Gefässwand.  In  den 
zentralen  Partien  gruppieren  sich  grosse,  plumpe  Pigmentzellen  zu  dunkel- 
braunen bis  schwarzen  Zellnestern,  während  nach  der  Peripherie  hin  das 
Pigment  der  Geschwulstzellen  mehr  feinkörnig  und  spärlicher  auftritt.  An 
verschiedenen  Stellen  lässt  sich  die  Durchwucherung  der  Geschwulstelemente 
zwischen  den  Corneal- bezw.  Sklerallamellen  nach  rückwärts  deutlich  nachweisen. 
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Die  Iris  ist  mit  ihrer  Warzel  der  hinteren  Homhaatwand  adhärent 
nnd  reich  an  fibrill&rem  Gewebe. 

Es  erscheint  wahrscheinlich,  dass  sich  die  Geschwalt  durch  Hyper- 
plasie der  Zellen  aas  den  Naevi  pigmentosi  entwickelt  hat. 

Schon  bei  der  partiellen  Abtragung  der  Geschwulst  war  es  natürlich 
vorauszusehen,  dass,  nachdem  sich  dieselbe  ja  bereits  über  die  Grenzen  der 
exstirpierten  Teile  nach  rackw&rts  hin  ausgebreitet  hatte,  der  Zustand  wohl 
Torübereehend  gemildert,  die  Prognose  jedoch  in  keiner  Weise  yerbessert 
werden  konnte.  Es  war  wohl  zunächst  der  Wunsch  der  Pat.  erfüllt,  dass  die 
Lider  wieder  für  einige  Zeit  wenigstens  geschlossen  werden  konnten,  aber 
binnen  kurzem  begann  der  Tumor  Ton  neuem,  und  zwar  rapid  zu  wachem. 
Innerhalb  weniger  Wochen  kam  es  zu  einer  ausgedehnten  Propagation  der 
Geschwulstmassen,  so  dass  der  Lidschluss  bald  nicht  mehr  möglich  war;  der 
Tomor  wucherte  allmählich  aus  der  weitgeöfineten  Lidsjpalte  hervor,  es  kam 
zu  ausgedehnter  Ulzeration  der  Geschwulstoberfläche,  infolge  der  immer  mehr 
zunehmenden  Vaskularisation  zu  häufigen,  oft  ziemlich  heftigen  Blutungen; 
schliesslich  war  die  ganze  Orbita  von  den  Tamormassen  ausgefüllt,  dabei 
wurden  die  Schmerzen  immer  unerträglicher.  Im  Laufe  des  Sommers  1906 
nahm  das  Neoplasma    in    seinen  Dimensionen    immer   mehr    zu,    so    dass    es 

schliesslich  ungefäbrapfel- 
gross  aus  der  Orbita  her- 
vorragte und  eine  fencht- 
glänzende,  ulzerierte,  in 
Zerfall  begriffene,  stark 
sezernierende  Oberfläche 
darbot. 

Der  Zustand  wurde 
immer  quälender,  es  traten 
infolge  von  Metastasen- 
bildung  heftige  Schmerzen 
in  der  Lebergegend  aaf, 
es  stellte  sich  Oedem  der 
Beine,  sowie  Ascitcb  ein, 
der  Körper  magerte  immer 
mehr  ab,  die  Hautfarbe 
wurde  immer  fahler,  vou 
Woche  zu  Woche  machte 
sich  ein  stärkerer  Kräfte- 
verfall bemerkbar,  nnd  im 
August  1906  erlag  die  Fat. 
der  allgemeinen  Kachexie. 
(Das  Bild  des  Tu- 
mors auf  nebenstehender 
Abbildung  habe  ich  einen 
Monat  vor  dem  Exitus 
aufgenommen.) 

Den  folgenden  Sek- 
tionsbericht verdanke  ich 
der  Güte  des  Herrn  Pro- 
fessors D  ü  r  c  k ,  welcher 
so  liebenswürdifi;  war,  die 
Sektion  auszuführen. 
Aeussere  Besichtigung:  Stark  abgemagerter  weiblicher  Körper 
mit  blassgelben  Hautdecken.  Aus  der  rechten  Augenhöhle  wölbt  sich  eine 
mehr  als  faustgrosse,  tintenschwarz  geerbte,  kugelige  Geschwulst  hervor, 
welche  oben  und  unten  von  den  stark  ödematösen  und  vergrösserten  Lidfaiten 
begrenzt  ist.  Fettpolster  und  Muskulatur  geschwunden.  In  der  Bauchhöhle 
keine  Flüssigkeit,  beide  Lungen  frei,  beide  Pleurahöhlen  leer. 

Respiration:    Beide    Lungen    in    allen  Teilen    atrophisch,    blase   mit 
erweiterten  Randalveolen,  das  Gewebe  überall  gut  lufthaltig. 

Verdauungskanal:  Magen  und  Darmkanal  ohne  Besonderheiten. 
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Zirknlation:  Herz  klein,  Epicard  glatt,  Fettaaflagernng  gering.  Beide 
Ventrikel  mit  ziemlich  dunkelbrauner  brüchiger  Masknlatnr  und  von  sehr 
geringem  Lnmen.  Aortenklappen  leicht  rigide,  im  Aortenzipfel  der  Mitralis 
fibröse  Einlagerungen.  Die  Aorta,  namentlich  in  ihren  unteren  Partien,  mit 
ausgedehnten,  scherbenförmigen  Kalkeinlagerungen. 

Leber  yergrössert,  mit  tiefer  SchnQrfurcbe  über  dem  rechten  Lappen. 
Am  rechten  und  linken  Hauptlappen  an  mehreren  Stellen  unter  der  Kapsel 
sch^varz  durchscheinencie  Knollen.  Auf  dem  Durchschnitt  im  Gewebe 
allenthalben  verstreut  ungef&hr  6  bis  haselnnssgrosse  und  zahlreiche  kleinere 
schwarze,  anscheinend  scharf  abgegrenzte'.G eschwulstknoten.  Das  übrige 
Lebergewebe  blase,  die  L&ppchenzeichnung  fast  nicht  sichtbar. 

Gallenblase  gross,  enth&lt  uneefäbr  20  ccm  dunkelbraune  Galle. 

Milz  klein,  sehr  weich,  blass,  Gerüst  etwas  überstehend,  Pulpa  atrophisch. 

Harnap parat:  ßeide  Nieren  klein,  Fettkapsel  geschwunden,  Faser- 
kapsel leicht  abziehbar,  Oberfläche  glatt,  auf  dem  Durchschnitt  Kinde  ziemlich 
schmal,  zeigt  diffuse  rauchgrane  Verf&rbung  mit  einzelnen  unscharfen, 
dunklen,  fast  schwärzlichen  Strichen;  Markkegel  blass,  Nierenbecken  etwas 
erweitert.    Hilus  fettarm. 

Genitalien:  Uterus  ausserordentlich  klein. 

Nervensystem:  Harte  Hirnhaut  schlaff,  weiche  Häute  über  der  Kon- 
vexität durchsichtig.  An  der  Basis  des  Gehirns  sieht  man  entsprechend  dem 
rechten  Sehnerven  eine  über  pflanmengrosse  schwarze  Geschwulstmasse 
zwischen  Gehirn  und  basale  Dura  eingelagert.  Der  rechte  Sehnerv  ist  bis 
zum  Chiasma  von  dieser  Geschwulst  durchsetzt  und  zieht  als  tinten- 
schwarzer  Strang  durch  das  Sehnervenloch  in  die  Orbitalhöhle  hinein. 
Letztere  ist  ganz  ausgetüllt  von  einer  sehr  weichen,  pulpösen,  braun- 
schwarzen bis  tintenschwarzen  Geschwulstmasse.  Im  übrigen  ist 
am  Grosshirn  äusserlich  eine  Veränderung  nicht  erkennbar.  An  der  lateralen 
Seite  der  linken  Kleinbimhemisphäre  findet  sich  zwischen  Dura  und  den 
weichen  Häuten  eine  grosse,  derbe,  hellgelbe  Geschwulst  von  der  Grösse  und 
Form  einer  kleinen  Dattel  eingelagert,  welche  eine  tiefe  Impression  in  die 
Kleinhirnbemisphäre  verursacht  hat  und  sich  ganz  leicht  an  dieser  Stelle 
unversehrt  ausheben  läset 

Anatomische  Diagnose:  Melanosarkom  der  rechten  Orbita  mit 
Einwucherung  in  die  Opticus-Scheide,  in  das  Chiasma  und  in  die  Hirnbasis. 

Endotheliales  Cholesteatom  an  der  rechten  Kleinhirnhältte.  Multiple 
Melanosarkom-Metastasen  in  der  Leber.     Diffuse  Melanose  der  Nieren. 

Schlussbemerkung. 

UeberblickeD  wir  nochmals  den  ganzen  Symptomenkomplex, 
die  allmähliche  Vergrösserung  der  Naevi  pigmentosi,  das  anfäng- 
liche Fehlen  jeglicher  Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen, 
der  Mangel  irgend  welcher  glaukomatöser  Drucksteigerung,  so 
geht  daraus  hervor,  dass  es  sich  nur  um  ein  epibulbäres,  aus 
Naevi  pigmentosi  hervorgegangenes  Sarkom  handeln  kann.  Ab- 
gesehen davon,  dass  es  vom  ersten  Beginn  der  Entstehung  an 
beobachtet  werden  konnte,  brechen  intraokuläre  Sarkome  nur  sehr 
selten  an  der  Comeaskleralgrenze  und  wohl  noch  seltener  den 
Grenzen  vorhandener  Naevi  pigmentosi  entsprechend  durch  und 
bildet  andererseits  diese  Kegion  geradezu  eine  Prädilektionsstelle 
für  das  epibulbäre  Sal'kom.  Bei  der  Abtragung  des  vorderen 
Abschnittes  der  Geschwulst  fand  sich  auch  der  hintere  Abschnitt 
des  Bulbus  noch  völlig  intakt.  Diese  Tatsache  hebt  auch  Kersch- 
'baumer  als  charakteristisch  für  das  epibulbäre  Sarkom  hervor, 
die  Gewebe  am  hinteren  Teil  des  Bulbus  waren  stets  relativ 
weniger  ergriffen. 
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Das  Sarkom  wucherte  später  nach  rückwärts,  füllte  allmählich 
die  ganze  Orbita  aus  und  verbreitete  sich  längs  des  Sehnerven 
bis  zum  Chiasma  und  in  die  Himbasis.  Der  Exitus  erfolgte  nach 
multiplen  Metastasen  in  die  Leber  und  einer  diffusen  Melanose 
der  Nieren  infolge  allgemeiner  Kachexie. 


V. 

(An«  der  Univertit&ts-AagenkliDik  zu  Marburg.) 

Ueber  Veränderungen  am  Sehorgan  bei  Schädel- 

verblldungen  und  ihre  Ursachen,  mit  besonderer 

Bertteksichtigung  des  sogenannten  Turmsehädels 

und  der  Rachitis. 

Von 
Dr.  W.  KRAUSS, 

PriTatdosenten  und  I.  Assistenteo. 

(Mit  2  Photographien  and  2  Röntgenbildern  auf  Tafel  X, 

sowie  d  Figuren  im  Text.) 

I.  Elnleltungr. 

Augenaffektionen  bei  Schädelverbildungen  sind  nicht  selten. 
Extreme  Fälle  dieser  Art  kann  man  in  der  Literatur  besonders  des 
letzten  Jahrzehnts  ziemlich  zahlreich  beschrieben  finden;  leichtere 
Fälle  kommen  virohl  noch  häufiger  vor,  verlohnen  sich  aber  eben 
aus  diesem  Grunde  einer  besonderen  Publikation  nicht;  ganz  leichte 
Fälle  entgehen  meistens  der  Beachtung,  da  die  Schädeldeformitäten 
und  die  sie  begleitenden  Augensymptome  so  geringen  Grades  sind, 
dass  sie  den  Besitzern  keine  beachtenswerten  Beschwerden  machen. 
Bei  manchen  Fällen  dieser  Art  ist  auch  nur  schwer  zu  entscheiden^ 
was  noch  in  den  Bereich  des  Normalen  gehört  und  was  schon  patho- 
logisch ist. 

Wenn  nun  auch  die  leichtesten  dieser  Fälle,  die  Uebergänge 
zum  Normalen  darstellen,  wertvolle  Ergänzungen  zu  der  Erklärung 
reiner  Yerbildungszustände  geben  können  and  aus  dem  Grunde 
bei  der  Beantwoiiung  der  Frage  nach  der  Pathogenese  nicht  über- 
flüssig sind,  weil  sie  eben  bei  dem  Vorhandensein  nur  geringer 
Störungen  und  vereinzelter  Symptome  von  solchen  besser  erkennen 
lassen,  worin  die  ersten  Grade  hierher  gehöriger  Schädigungen  be- 
stehen, so  möchte  ich  mich  doch  auf  die  Berücksichtigung  der 
schwereren,  ausgesprochenen  Fälle  beschränken,  weil  ich  zur  kriti- 
schen Beleuchtung  einiger  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  auf  diese 
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—  denn  nur  sie  finden  sich  in  der  Literatur  eingehend  berücksichtigt 

—  zurückgreifen  muss. 

n.  Literatur. 

Was  nun  die  Literatur  anbelangt,  so  ist  es  dem  Unter- 
sucher leicht  gemacht,  sich  über  die  publizierten  Fälle  zu  orien- 
tieren; denn  im  Jahre  1904  hat  Enslin*)  das  hierher  gehörige 
Material,  im  ganzen  26  Fälle,  zusammengestellt  und  konnte  zu 
diesen  noch  eine  Zahl  von  nicht  weniger  als  16,  im  Laufe  zweier 
Jahre  in  Breslau  beobachteter  hinzufugen. 

Es  erscheint  dieses  Verh&ltnis  etwas  auffallend,  selbst  anter  der  Be- 
räcksichtigane  der  bekannten  Tatsache,  dass  ein  Leiden  um  so  häufiger  zur 
Beobachtung  kommt,  je  mehr  man  darauf  achtet  Zur  Erklärung  liegt  die 
Vermutung  nahe,  dass  entweder  der  Turmschädel  gerade  in  Breslau  sehr  häufig 
ist  oder  dassEn  slin  mit  der  Aufstellung  dieser  Vorbildung  und  ihrem  Kausalitäts- 
Torhältnis  zu  Störungen  am  Sehorgan  Tielieicht  etwas  weit  gegangen  ist,  weiter 
iedenfalls,  als  es  gewöhnlich  geschieht 

Etwas  ähnliches  scheint  mir  bei  der  Ton  Enslin  geübten  Auswahl  des 
Materials  zuzutreffen;  so  hat  er  den  Fall  von  Vossius  (2)  in  seine  Statistik 
aufgenommen,  obgleich  nicht  nachgewiesen  ist,  dass  es  sich  um  Nahtobliteration 
handelte,  geschweige  denn  um  Turmscbädel  in  dem  von  Enslin  gegebenen  engeren 
Sinne.  Obgleich  der  Fall,  wie  er  selbst  angibt,  eigentlich  nicnt  hingehörte,  hat 
er  ihn  mit  eingereiht,  ],da  kein  anderer  Grund  für  die  Augenerkrankung  zu  finden 
war,  als  eben  die  Schädelbildung,  auch  der  Augenbefund  sich  vollkommen  mit 
dem  der  anderen  deckte^.  Ich  möchte  dem  entgegenhalten  einmal,  dass  recht 
oft  bekanntlich  derartige  Schädelyerbildungen  onne  jede  Au  gen  erkrank  uns  und 
derartige  Augenleiden  onne  Schädeldeformitäten  zu  beobachten  sind,  und  anderer- 
seits, dass  es,  ganz  allgemein  bemerkt,  bei  lan^e  bestehenden  Opticusatrophien 
zwar  meist,  aber  nicht  immer  möglich  ist,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob 
der  Atrophie  eine  Neuritis  resp.  Stauungspapille  vorausgegangen  sei  oder  nicht. 

Ob  nicht  auf  der  anderen  Seite  die  Fälle  von  Stood  (3),  Müller  (4)  und 
Oliver  (5),  die  Enslin  ausschiiesst,  da  sie  keine  Tarmschädel  in  seinem  Sinne 
sind,  doch  in  die  Kategorie  dieser  Schädelverbildungen  gehören,  erscheint  mir 
zweifelhaft.  Nahtsjnostose  ist  jedenfalls  bei  Stooas  Fall  als  die  Ursache  der 
Schädelverbildung  anzusehen,  handelt  es  sich  doch  um  ein  Kind,  bei  dem  aus- 
drücklich angegeben  war,  dass  alle  Schädelnähte  verknöchert  waren;  worauf 
die  Sehstörung  zurückzuführen  ist,  kommt  wohl  erst  in  zweiter  Linie. 

Dass  Enslin  von  seinem  Standpunkt  aus  recht  hat,  wenn  er  sie  nicht 
hinzurechnet,  ist  keine  Frage;  die  Frage  ist  aber,  ob  er  mit  der  Aufstellung 
eines  besonderen,  von  derartigen  Fällen  zu  trennenden  Turmschädeltypus  recht 
hat.     Ich  werde  noch  darauf  zurückkommen. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  hat  Enslin  einen  Typus 
„Turmschädel^  aufgestellt  und  eine  Definition  desselben  gegeben. 
Sehen  wir  nun  im  folgenden  zu,  ob  die  von  ihm  angeführten  Schädel- 
deformitäten seiner  dazu  gegebenen  Definition  auch  alle  entsprechen, 
und  wenn  sie  dies  nicht  tun  sollten,  welcher  Art  dieselben  in  Wirk- 
lichkeit sind. 

Zuerst  möchte  ich  in  Verfolgung  dieses  Zieles  einige  Sätze  der 
Arbeit  wörtlich  anführen,  weil  sie  mir  gewisse  Widersprüche  zu  ent- 
halten scheinen: 

Die  üeberschrift  der  Arbeit  lautet:  „Die  Augenverände- 
rungen beim  Turmschädel,   besonders  die  Sehnervenerkrankung*'; 


^)  Literatarverzeichnis  am  Schluss. 
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auf  der  ersten  Seite  sagt  der  Autor:  „Fast  in  allen  Fällen 
handelt  es  sich  —  die  wenigen  Ausnahmen  werde  ich  nachher 
zu  besprechen  haben  —  um  einen  synostotischen  Schädel,  und 
zwar  einen  ,Turmschädel'."  Ferner  findet  sich  nach  Verfs.  Ansicht 
in  der  ßeobachtungsreihe  der  diesbezüglichen  mit  Opticuserkran- 
kuugen  einhergehenden  Schädelanomalien  mit  wenigen  Aus- 
nahmen ein  Schädeltypus  wieder,  „der,  eine  Klasse  für  sich  bildend, 
durch  charakteristische  Merkmale  unterschieden  ist^. 

Enslin  aber  schreibt  dann  weiter:  „Mit  diesem  Schädel- 
typus  ist  nicht  immer  eine  Augenerkrankung  verbunden,  im 
Gegenteil,  es  scheint  relativ  häufig  vorzukommen,  dass  beim  Turm- 
schädel, wenigstens  zur  Zeit  der  Untersuchung,  kein  pathologischer 
Augenbefund  vorliegt".  Auch  gehören  „die  bei  Opticuserkran- 
kungen  beobachteten  abnormen  Schädel  nicht  alle  einem  Typus 
an",  wie  auch  mehrfach  in  der  Literatur,  so  von  Manz,  ange- 
führt ist.  Ferner  „wendet  Virchow,  der  ja  zuerst  die  typischen 
Merkmale  der  einzelnen  Schädelformen  festgelegt  hat,  und  dessen 
Einteilung  auch  heute  noch  volle  Geltung  unter  den  Anatomen 
hat,  das  Wort  Turmschädel  nicht  an". 

Dies  scheinen  mir  in  gewisser  Hinsicht  Gegensätze  zu  sein, 
die  bei  dem  Untersucher  Zweifel  rege  werden  lassen,  ob  denn 
wirklich  der  Verf.  Recht  hat,  wenn  er  den  Turmschiidel  als  eine 
charakteristische  Form  von  ähnlichen  Schädel verbildungen 
abtrennt;  ganz  abgesehen  davon,  ob  nicht  der  Turmschädel  ge- 
netisch auf  ein  und  dieselbe  Ursache  zurückzuführen  ist  wie  alle 
derartigen  Formen,  ganz  abgesehen  ferner  davon,  dass  allgemein 
die  Einteilung  der  Krankheiten  nach  Symptomenkomplexen  doch 
nur  ein  Behelf  für  die  fehlende  Uebereinstimmung  in  der  Genese 
und  Aetiologie  sein  kann.  Wenn  daher  Enslin  zu  dem  Schluss- 
resultat kommt:  „Der  Turmschädel  ist  eine  durch  vorzeitige  Ver- 
knöcherung der  Sut.  coron.  entstandene  Schädelform,  die  eine 
über  den  lokalen  Durchschnitt  hinausgehende,  gleichmässig  hohe 
Entwicklung  aufweist,  während  Länge  und  Breite  den  örtlichen 
Massen  angepasst  sind",  so  mag  diese  Begriffsbestimmung  für 
eine  Reihe  von  Schädelformen  passen.  Sie  verleiht  jedoch  diesen 
Schädeln  nicht  genügend  Charakteristisches,  um  in  ihnen  eine 
besondere  Art  von  Schadeldeformität  erkennen  zu  lassen,  die 
prinzipielle  Unterschiede  von  jeder  anderen  aufweist. 

Zum  Beweise  hierfür  möchte  ich  nun  die  Frage  prüfen,  ob 
das  von  Enslin  angezogene  Material  dem  von  ihm  aufgestellten 
Postulat:  „Der  Turmschädel  ist  eine  durch  vorzeitige  Ver- 
knöcherung der  Sut.  coron.  enstandene  Schädelform*  durch- 
gehends  entspricht. 

Nach  der  tabellarischen  Zusammenstellung  Enslins  zeigen, 
was  die  anderen  Publikationen  entnommenen  Fälle  betrifft,  die 
Untersuchungen  keine  oder  —  und  eine  solche  ist  doch  Voraus- 
setzung —  keine  isolierte  Verknöcherung  der  Sut.  coron.  bei 
Fall  2:  Alle  Nähte  verknöchert  (ausser  der  Sut.  squam.-sphen. 
und  spheno-front);    5:    Scaphocephalus    mit    prämaturer    Synost. 
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bagitt;  6:  fljper-  oder  Synostose  am  Stirnbein;  Sitz  und  Natur 
der  Primärstörung  schwer  zu  ermitteln;  7:  Schädel  ist  bei  Be- 
rüeksichtigung  der  untren  Teile  brachycephal,  sagitt.  offenbar 
synostotisch;  9:  Der  reine  Leptocephalus,  freilich  auch  mit  etwas 
unterer  Kompensation;  11:  Nähte  nicht  verknöchert;  12:  Ich  bin 
geneigt  (Yirchow),  eine  ausgedehnte  Synostose  aller  Nähte  des 
Schädeldaches  anzunehmen;  14,  15,  16:  bei  2  Fällen  Crista  sagitt.; 
17.  Hervortreibung  der  rechten  Scheitelpartie  (von  Turmschädel 
nichts  gesagt);  19:  Eammartige  Leiste  an  der  grossen  Fontanelle; 
24:  ausgesprochene  Oxycephalie;  25:  Clinocephalus,  früher  wohl 
Hydrocephalus. 

Wir  sehen  also,  dass  von  den  26  aus  der  Literatur  ange- 
führten Fällen  nach  Verf.  selbst  13,  also  die  Hälfte,  dem  Postulat: 
„Der  Turmschädel  ist  eine  durch  vorzeitige  Verknöcherung  der 
Sut.  coron.  entstandene  Schädelform**  nicht  völlig  entsprechen, 
indem  bei  diesen  entweder  alle  Nähte  des  Schädels  oder  ein  Teil 
derselben  ohne  die  Sut.  coron.  oder  diese  nebst  anderen  Nähten, 
besonders  der  Sut.  sagitt.,  sich  als  vorzeitig  verknöchert  erwiesen, 
ja  selbst  jede  Verknöcherung  fehlte,  Untersuchungsresultate,  die 
um  so  schwerer  in  die  Wagschale  fallen,  als  sie  zum  Teil  von 
Virchow  selbst  erhoben  worden  waren. 

Wie  steht  es  nun  mit  Enslins  eigenen  Beobachtungen? 
Entsprechen  diese  alle  der  für  den  Turmschädel  charakteristischen 
Beschaffenheit?  Ist  hier  bei  allen  Fällen  die  Sut.  coron.  ver- 
knöchert vorgefunden  worden,  oder  sind  Fälle  vorhanden,  bei 
denen  dies  nicht  stimmt? 

Es  ist  angegeben  bei  Fall  1:  Verknöcherung  des  Anfangs- 
teils der  Coron.,  diese  nachher  deutlich  offen;  4:  Sut.  sagitt. 
deutlich  verknöchert,  Coron.  im  Anfangsteil  verstrichen,  vor  der 
Squama  als  Delle  fühlbar;  5:  Sut.  front.,  sagitt.,  coron.,  Lambd. 
verknöchert;  7:  Sut.  coron.  und  sagitt.  verknöchert;  9:  Sehr 
deutliche  Verknöcherung  der  Sut.  sagitt.  mit  Keilbildung,  weniger 
deutlich  an  der  Coron.  Aehnliche  Bemerkungen  finden  sich  bei 
fast  allen  16  Fällen;  bei  allen  ist  festgestellt,  dass  die  Sut. 
sagitt.  sicher  verknöchert  war,  bei  dem  einen  Falle  war  die 
Coronarnaht  sicher  nicht  verknöchert,  bei  einem  anderen 
vielleicht,  nur  teilweise,  wahrscheinlich,  stand  dicht 
vor  der  Verknöcherung  usw. 

Hier  kann  doch,  wie  ich  glaube,  nur  zweierlei  in  Betracht 
kommen,  entweder  waren  diese  Schädel  keine  Turmschädel  im 
Sinne  Enslins,  oder  der  Enslin sehe  Turmschädel  entsteht  eben 
nicht  allein  durch  vorzeitige  Verknöcherung  der  Sut.  coron.,  er 
könnte  vielmehr,  wie  aus  den  angegebenen  Befunden  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  geschlossen  werden  kann,  eher  durch  eine 
solche  der  Sut.  sagitt.  entstehen. 

Ganz  ähnlich  steht  es  mit  den  Fällen,  bei  denen  trotz  vor- 
handenen Turmschädels  keine  Augenveränderungen  bestanden. 
Auch  diese  scheinen  mir  Turmschädel   im   obigen  Sinne  nicht  zu 
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sein,  spricht  doch  auch    der  Umstand,  dass  Aagenyeränderangen 
fehlten,  schon  etwas  dagegen. 

Ob  die  pablizierteD  F&Ue  der  zweiten  Forderung,  dass  „die  Seh&del« 
form  eine  über  den  lokalen  Durcheohnitt  hinauegehende  gleichmftesige  Höhen- 
entwicklanff  aufweist,  w&hrend  Länge  und  Breite  den  Örtlichen  Massen  an- 
gepasst  sind",  alle  gerecht  werden,  erscheint  mir  gleichfalls  zweifelhaft.  So  finde 
ich  angegeben  bei  1:  „Im  Sagittaldurchmesser  langer,  im  TraosYersaldoroh- 
messer  schmaler  Sch&del";  bei  10:  Kopf  relativ  lauff,  Höhendarchmesser 
dafür  sehr  klein,  Stirn  sehr  niedrig",  Angaben,  die  doch  ebenso  wie  die  bei 
2,  18  und  23  betonten  Asymmetrien  zeigen,  dass  Lftnge  und  Breite  nicht 
stets  den  örtlichen  Massen  angepasst  erscheinen,  und  auch  nicht  immer  die 
aber  den  lokalen  Durchschnitt  hinausgehende  gleiohmfissi^e  Höhenentwick- 
lung Torhanden  war.  Dass  solche  F&Ue  erst  recht  beiden  Forderungen  zugleich 
nicht  gerecht  werden,  ist  wohl  klar. 

Eine  eingehendere  Berücksichtigung  der  F&Ue,  bei  denen  genauere 
Zahlen  angeführt  sind,  würde  mich  hier  zu  weit  führen;  es  erscheint  aber  schon 
bei  blosser  Betrachtung  derselben  auffallend,  wie  beträchtlich  dieselben  in 
ihren  Werten  differieren,  selbst  wenn  man  individuelle  Verschiedenheiten  in 
Anrechnung  bringt. 

Indessen  auch  bei  den  von  Enslin  selbst  beobachteten  F&llen  trifft  das 
obige  Postulat  bei  weitem  nicht  immer  zu;  ganz  abgesehen  dayon,  dass  bei 
fast  der  Hälfte  der  angeführten  Schädel  die  Masse  entweder  gar  nicht  oder 
nur  mangelhaft  angegeben  werden  konnten.  Der  Grund  liegt,  wie  Verf. 
richtig  bemerkt,  darin,  dass  es  sich  um  wachsende  kindliche  Schädel  ge- 
handelt habe,  deren  Masse  kein  genaues  Urteil  gestatten;  für  diese  Fälle  also 
kann  Verf.  selbst  nur  vermuten,  dass  sie  die  oben  gestellten  Forderungon  er- 
füllen. Aber  auch  die  Schädel,  bei  denen  die  Masse  vollständig  angegeben 
sind,  entsprechen  diesen  letzteren  nicht  ganz;  auch  scheint  mir  die  aus  der 
obigen  Annahme  resultierende  Schlussfolgerung  £nsl ins,  dass  beim  Menschen 
zwischen  18  und  20  Jahren  das  Schädelwachstnm  schon  beendet  sei  —  denn 
bei  solchen  sind  die  genaueren,  der  Aufstellung  des  Typus  Turmschädel  zu- 
grundeliegenden Masse  ja  gewonnen  und  angeführt  — ,  kaum  der  Wirklichkeit 
zu  entsprechen. 

Aus  vorstehenden  Ausführungen  geht,  solange  diese  Wider- 
spruche nicht  geklärt  sind,  meines  Erachtens  hervor,  dass  für  den 
Typus  „Turmschädel**  die  Enslin  sehe  Definition  nicht  immer 
zutreffend  ist. 

Auf  die  sehr  sorgfaltigen  Schädelmessungen,  die  Enslin  an 
lebenden  und  macerierten  Schädeln  angestellt  hat,  kann  ich  nicht 
näher  eingehen,  auch  scheinen  ihre  Resultate  mir  für  unsere 
Frage  wenig  belangreich  zu  sein ;  ihr  wissenschaftlicher  Wert  liegt 
auf  einem  anderen  Gebiete. 

Ist  so  durch  die  Enslin  sehe  Arbeit  die  Frage  nach  einem 
einheitlichen  Schädeltypus,  wie  ich  glaube,  nicht  ganz  mit  Recht 
bejaht  worden,  die  Frage  nach  einer  einheitlichen  Genese  der 
Schädeldeformitäten  aber  und  der  dabei  vorkommenden  Augen- 
störungen nicht  gelöst  worden,  so  scheint  eine  neuerdings  ver- 
öffentlichte Arbeit  von  Cohen  (6)  dieser  Aufgabe  der  Verein- 
heitlichung der  einschlägigen  Fälle  mit  Rücksicht  auf  die  Ent- 
stehung und  das  klinische  Bild  uns  auch  nicht  näher  zu  bringen. 
Ich  möchte  daher  auch  diese  Arbeit  etwas  eingehender  beleuchten. 

Cohen  unterzieht,  um  kurz  zu  referieren,  die  bisher  in  den 
Arbeiten  von  Enslin  (1),  ühthoff  (7),  Morax  und  Patry  (8), 
Yelhagen  (9),     Groenouw  (10),     Schapringer  (11)    und 
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Patry  (12)  publizierten  Fälle  von  hochgradigem  Exophthalmus 
infolge  ochädelverbildung  einer  klinischen  Betrachtung,  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Frage,  ob  es  sich  bei  den  be- 
schriebenen Schädeln  um  rein  rachitische  Veränderungen 
mit  entsprechenden  Folgen  für  Schädel  und  Sehorgan  handelt 
oder  um  die  von  Enslin  als  Turmschädel  beschriebene  Schädel- 
deformität, die,  wie  ja  Letzterer  annimmt,  genetisch  auf  eine 
frühzeitige  Verknöcherung  der  Goronarnaht  zurückzu- 
führen ist. 

Cohen  trennt  also  von  den  mit  Schädigungen  des  Seh- 
organs verbundenen  Schädelverbildungen  einen  weiteren  »Typ^ 
ab,  den  er  als  „rachitischen  Pseudoturmschädel^  dem 
Turmschädel  Enslin  s  und  den  übrigen  Schädeldeformitäten 
gegenüberstellt. 

Cohen  glaubt,  dass  der  von  ihm  yeröffentlichte  Fall  einzig 
dastehe,  denn  er  habe  in  der  gesamten,  ihm  zugänglichen  Literatur 
keinen  einzigen  Fall  gefunden,  „in  dem  unzweideutig  die  Rachitis 
das  gesamte  Schädelwachstum  derartig  destruierend  beeinflusst, 
dass  sich  daraus  nachteilige  Folgen  für  die  von  den  Schädeln  be- 
herbergten Augen  ergeben  hätten^,  während  Fälle  von  Turm- 
schädeln oft  beschrieben  seien,  so,  abgesehen  von  den  Enslin  sehen, 
1  von  ühthoff,  3von  Velhagen  und  1  von  Morax  und  Patry. 
Die  von  Patry  verzeichneten  Fälle  von  Oxycephalie  scheint 
Cohen  wieder  von  den  Turmschädeln  abtrennen  zu  wollen, 
während  sie  doch  als  synostotische  Schädel  wohl  auch  zu  der 
hier  in  Betracht  kommenden  Art  von  Schädelverbildungen  ge- 
hören, wenn  sie  auch  dem  Typus  „Turmschädel^  sich  nicht  ein- 
ordnen lassen. 

Dass  er  diese  von  den  rein  rachitischen  Schädeln  trennt, 
geschieht  von  seinem  Standpunkte  aus  ganz  mit  Recht,  anders 
aber  verhält  es  sich  mit  den  Fällen  von  Groenouw,  Schapringer 
und  dem  zweiten  Velhagen  sehen  Falle.  Autor  gibt  sich  Mühe, 
zu  beweisen,  dass  die  Fälle  von  G-roenouw  und  der  von 
Schapringer  keine  Turmschädel  seien,  ganz  überflüssiger 
Weise,  denn  was  er  betont,  hat  niemand  bezweifelt.  Groenouw 
selbst  hat  sie  ja  ausdrücklich  im  „Handbuche^  unter  Rachitis 
angeführt,  nicht  unter  Schädelmissbildungen,  wo  er  den  Turm- 
schädel bespricht.  Was  aber  Cohen  nicht  betout,  ist,  dass  es 
sich  eben  hier  um  Fälle  von  Schädelrachitis  mit  okulären 
Affektionen  handelt,  „deren  er  in  der  ganzen  Literatur  keinen 
hat  finden  können^.  Wir  werden  doch  wohl  Grroenouw  und 
Ponfick,  auf  den  sich  ersterer  beruft,  glauben  müssen,  dass  es 
sich  um  Rachitis  handelte.  Ob  die  Rachitis  in  diesen  Fällen 
zu  „nicht  v^öUig  turmschädelartigen  Verbildungen  des  ganzen 
Schädels^  führte,  sondern  „nur  zu  rein  auf  die  Orbita,  zum  Teil 
nur  einseitig  lokalisierten  Folgen  rachitischer  Erkrankungen,  die 
Exophthalmus  bedingten^,  macht  doch  nur  einen  graduellen, 
keinen  prinzipiellen  Unterschied   aus;    bestehen    bleibt    unter 
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sein,  spricht  doch  auch    der  Umstand,  dass  h  ^'  jgen  and 

fehlten,  schon  etwas  dagegen.  ^   /  iaclutis  zu 

Ob  die    publizierten  FiUe  der  zweiten  Fr  f  /  ithahnus  zur 

form  eine  über  den  lokalen  Durch8chnitt  hinau/  V    ^ 
entwioklanff   aufweist,  w&hrend  L&nge    und  "''  ^.     /  anirL   SO  kann 

ffepa88t  sind",  alle  gerecht  werden,  erscheint    /  /  /  fi.  °         ^  Jl^can 

ich  angegeben  bei  1:  „Im  Sagittaldurcb        '-  /  Er  trennt  üiesen 

messer  schmaler  Schädel";    bei   10:    ,   , .'  hohe  Form  nach 

dafür  sehr  klein,  Stirn  sehr  niedrig"  ^q    das  Kind  an 

2    18  und  23    betonten  Asymmetri'  andersartig  ab,  weü 

stets  den  örtlichen  Massen  anger  ,  auviciö**!«^  »w, 

über  den  lokalen  Durchschnitt  b'  was    die    vorliegende 

lung  Torhanden  war.  Dass  sol«-  '  '  kennzeichnen    dürfe''. 

nicht  gerecht  werden,  ist  w  ^^  offenbar  einen  kausalen 

Eine   eingehendere  .elanomalie   und  dem  Augen- 

be'^KeÄÄur'  --    andererseits  annehmen  .oUen, 

ihren  Werten  differif  «^s:   „Bei  dem  Kinde  hier  ist  er  —  der 

Anrechnung  bringt  ..oer  später    erst   entstanden,   zugleich  mit 

Indessen  ar  ,-|^jg     Vielleicht  wird  eine  solche  sonst  intra- 

fiwt^der^HälfV         -ichgemacht*.    Berücksichtigt    man    ferner,  dass 
nur   mangeP       .  in  frühester  Jugend  an  Krämpfen  u.  s.  w.  gestorben 
richtig  be    ^^^  Gesicht  und  Schädel  asymmetrisch  gebildet  erschienen 
handelt  >    ^^^  Berührungsstelle  der  Scheitelbeine  mit  dem  Stirnbein 
füüer       j^neliknochen  sich  vorfand,  was  doch  alles  jedenfalls  nicht 
Hinr*      /die  Annahme    von    Kachitis    spricht,    so    scheint    mir  der 
^    ^'^^  (jrund,  aus  dem  Cohen  die  Berechtigung  herleitet,  diesen 
v/i  äJs    nicht    rachitisch  abzutrennen,   nicht  stichhaltig  zu  sein; 
L  gerade  Gegenteil  muss   man    folgern,    wenn    man    nicht    das 
j^^fHstatierte  Zusammentreten    der  Rachitis,   der  Schädelanomalie 
mid  der  Opticusaffektion  für  rein  zufallig  ansehen  will. 

Ich  werde  später  bei  der  Erörterung  der  Pathogenese  hierauf 
noch  zurückkommen,  möchte  aber  schon  jetzt  betonen,  dass  das 
Vorkommen  prämaturer  Nahtsynostosen  mit  unseren  An- 
schauungen von  dem  Wesen  der  Rachitis  sehr  wohl  in  Ein- 
klang zu  bringen  ist.  Ich  stütze  mich  hierbei  unter  anderen^)  auf 
Recklinghausen  (13),  der  diesen  Umstand  betont.  Cohen  scheint 
dies  nicht  zu  berücksichtigen,  denn  er  sagt  von  seinem  Falle,  dass 
er  insofern  besonderes  Interesse  verdiene,  „als  die  hier  vor- 
liegende Schädelanomalie  äusserlich  zwar  die  Eigentümlichkeiten 
des  Turmschädels  besitzt,  sich  von  diesem  jedoch  wesentlich 
dadurch  unterscheidet,  dass  bei  ihr  —  dem  Wesen  ihrer  rachi- 
tischen Aetiologie  entsprechend  —  keine  Verknöcherung  der 
Sut.  coron.  vorliegt". 

Von  einem  wesentlichen  Unterschied  kann  demnach  doch 
wohl  nicht  die  Rede  sein,  und  wenn  Verf.  Formen  von  Schädel- 
veränderungen ohne  Verknöcherung  der  Coronarnaht,  bei  reiner 
Rachitis  und  auf  rachitischer  Basis  von  solchen  mit  Synostose 
und    ohne     Rachitis     abtrennt     und    als     „rachitische    Pseudo- 
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1)  Dieselben  Angaben  finden  sich  in  den  Lehrbüchern,  so  von  Ribbert 
und  Ziegler. 
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chädel^  dem  Enslin  sehen  Tormschädel  an  die  Seite  stellt, 

he  ich,    dass,    abgesehen    von    dieser  Namensprägung  für 

'%  andnis  des  Erankheitsbildes  wenig  Neues  gewonnen  ist* 

'^  ^an  also  über  die  Seltenheil  der  mit  Schädigangeo   des  Seh- 

O  'enen  rachitischen  Schädel verbildangen  mit  Recht  anderer  An> 

^       %  'eint  mir  Cohens  Motivierung,  sein  Fall  sei  der  einzige,  „in 

^        ^  die    Rachitis    das     gesamte     Schädelwachstum     derartig 

^  'sste,  daas  sich  daraus  nachteilige  Folgen  für  die  Ton  dem 

[,  **^.  Augen  ergeben   hätten*,  selbst  der  Motivierung  noch 

^^  irnach    sollte    man    doch   annehmen,  dass   der  ratient 

ntsprechende  Schädigungen  seines  Sehorgans  aufge- 

**  nicht  der  Fall  gewesen,  denn  Cohen  sagt  selbst: 

».  dem  Fat.  keinerlei  intraokalare  oder  retrobulbäre 

auf  die  bestehende  Schädelanomalie  zurückzufuhren 

.unn  weiter:  „Nur  der  höchstfradige  Exophthalmus  ist  als 

.ig  aufzufassen  und  anzunehmen»  dass   die  Rachitis  mit  ihrem 

.  iichstum  des  Schädels  deformierend  wirkenden  Einflüsse    hier    für 

.jstandekommen  des  hochgradigen  Exophthalmus  ursächlich  anzusprechen 

.ac/    In  diesem  Exopthalmus  allein  sieht  Verf.  schon  eine  schwere  Schädigung 

des  Fat.,  da  vor  allem  die  Bulbi  schutzlos  den  Einwirkungen  äusserer  Gewalt 

preisgegeben  seien. 

Bei  objektiver  Betrachtang  der  Abbildungen,  auf  denen  der  Grad  des 
Exophthalmus  noch  besonders  bei  zurückeehaltenen  Lidern  demonstriert  ist, 
kann  ich  nun  nicht  finden,  dass  der  Exophthalmus  eine  so  „schwere 
Schädiffnsff  des  Paf  darstelle,  um  „die  nachteiligen  Folgen  für  die  von  dem 
Schädel  beherbergten  Augen''  zu  repräsentieren,  sondern  ich  glaube,  dass  wir 
mit  der  Annahme,  dass  die  Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt  vielleicht  ge- 
legentlich einmal  zu  einer  solchen  führen  könne,  die  Grösse  der  Schädigung 
genügend  würdigen.  Bisher  hat  ja  auch  der  Fat.  trotz  seiner  19  Jahre  eine 
schwere  Schädigung  noch  nicht  erfahren,  denn  seine  Sehschärfe  ist  trotz 
ziemlich  hoher  njperopie  auf  dem  einen  Auge  normal  und  auf  dem  anderen 
nur  aaf  Vt  herabgesetzt;  auch  ist  ja  ersichtlich,  dass  der  mangelnde  knöcherne 
Schutz  durch  eine  sehr  starke  Weichteilentwicklnng  so  gut  ersetzt  ist,  dass 
die  Prominenz  fast  völlig  gedeckt  erscheint. 

Fasse  ich  die  Resultate  meiner  kritischen  Beleuch- 
tung der  beiden  besprochenen  Arbeiten  zusammen,  so 
ergibt  sich  die  berechtigte  Vermutung,  dass  Enslin  zu 
weit  geht,  wenn  er  die  Opticusatrophie  auf  einen  be- 
stimmten charakteristischen  Typus  Turmschädel  zu  be- 
ziehen sucht,  und  ferner,  dass  ein  prlnzlplelleP  Unterschied 
zwischen  diesem  und  dem  rachitischen  Pseudoturm- 
schädel  Cohens,  den  dieser  Autor  ihm  zuschreiben  will, 
nicht  besteht. 

Dass  die  verschiedenen  Bediogungen,  welche  die  graduell, 
nicht  prinzipiell  variierenden  Zustände  dieser  Schädeldeformitäten 
und  die  damit  verbundenen,  entsprechend  auch  graduell  ver- 
schiedenen Folgezustände  für  das  Sehorgan  zustande  kommen 
lassen,  auf  einem  anderen,  bisher  noch  wenig  betonten  Gebiete  zu 
suchen  sind,  nämlich  auf  dem  der  Entwicklungsgeschichte  der 
Schädelknochen  und  der  Art  ihrer  Verknöcherung,  werde  ich 
später  darlegen. 

Far  die  Erkenntnis  der  Krankheit  kommt  mehr  heraus^ 
wenn  es  sich  ermöglichen  lässt  —  und  das  soll  der  leitende 
Grandgedanke  bei  dieser  Arbeit  sein  — ,  für  alle   diese  Schädel- 
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deformitäten  und  ihre  Folgen  für  das  Sehorgan  auf  eine  und 
dieselbe  einwirkende  Schädlichkeit  resp.,  wenn  sie  uns  in 
ihrem  Wesen  noch  nicht  bekannt  ist,  auf  ein  und  denselben 
Komplex  mit  einander  in  Uebereinstimmung  stehender  Symptome 
und  ihnen  zugrunde  liegender  pathologischer  Veränderungen  zurück- 
greifen zu  können.  Diese  Möglichkeit  liegt  jedenfalls,  wie  wir 
sehen  werden,  vor. 

Uebrigens  hat  ühthoff  (7)  ähnlichen  Ueberlegungen  schon 
in  recht  prägnanter  Weise  Ausdruck  verliehen.  In  seiner  dies- 
bezüglichen Arbeit  beschreibt  er  drei  Fälle  von  hochgradigem 
Exophthalmus  bei  Schädeldeformität,  und  zwar  „einmal  bei  hoch- 
gradigem Turmschädel  mit  neurotischer  Sehnervenatrophie  und 
Erblindung, einmal  bei  Hydrocephalus  extemus  mit  Pachymeningitis 
und  Neuritis  optici  und  einmal  bei  hochgradigem  Hydrocephalus 
internus**.  Der  Fall,  den  Uhthoff  als  Turmschädel  beschreibt, 
entspricht,  wie  man  an  der  Abbildung  konstatieren  kann,  mindestens 
ebensosehr  der  Virchowschen  Definition  des  Oxycephalus  als  der 
von  Enslin  angegebenen  für  den  Typus  des  Turmschädels;  er 
stellt  also  im  besten  Falle  eine  Uebergangsform  zwischen  beiden 
dar  und  zeigt,  dass  man  wohl  zu  weit  geht,  wenn  man  im  Turm- 
schädel eine  prinzipiell  von  anderen  verschiedene  Schädeldeformität 
erblickt. 

Dass  Uhthoff  selbst  bestrebt  ist,  bei  allen  drei  Fällen  die 
Veränderungen  am  Sehorgau  auf  dieselbe  Ursache  zurückzuführen, 
beweisen  seine  Schlusssätze  in  obiger  Arbeit^  die  ich  deshalb 
wörtlich  anführe.     Er  sagt: 

jyDie  drei  Fälle  erscheiDeD  mir  geeignet,  far  die  yerschiedenen  Formen 
des  Exophthalmus  bei  Sch&deldeformität  einen  lehrreichen  Beitrag  za  liefern. 
Im  ersten  Falle  (Tarmsch&del)  ist  es  offenbar  das  abnorme  Wachstum  des 
Gehirns  nach  der  Schädelbasis  hin,  besonders  im  Bereich  der  mittleren 
Sch&delgrabe,  welches  durch  die  frühzeitige  Verknöcherung  der  Goronarnaht 
und  damit  abnorme  Starrheit  des  vorderen  Sch&delabschnittes  bedingt  wird 
und  zu  einer  Yerkürzunff  der  Orbita  in  erster  Linie  durch  Frontalstellnnff  des 
grossen  Keilbeinflügels  führt.  Der  2.  Fall  zeigt  gleichfalls  bei  Hydrocephalus 
«xtemus  und  Verknöcherung  der  Sch&delnähte  im  hinteren  Abschnitt,  wie 
nicht  nur  die  Knochen  der  vorderen  Sch&deldecke  mächtig  auseinander- 
getrieben werden,  sondern  wie  auch  hier  auf  die  Knochen  der  Schädelbasis 
im  vorderen  Abschnitt  eine  mächtige  Dislokation  ausgeübt  wird,  die  sowohl 
zu  einer  Verkürzung  der  Orbita,  als  auch  zu  einer  Depression  des  oberen 
Orbitaldaches  mit  Verengerung  des  hinteren  Teiles  der  Augenhöhle  geführt 
hat.  Eine  starke  Protrusion  beider  Augäpfel  in  erster  Linie  nach  vom  war 
die  Folge  davon  und  entwickelte  sich  in  relativ  kurzer  Zeit.  —  Im  8.  Falle 
(hochgradiger  Hydrocephalus  internus  im  ganz  jugendlichen  Lebensalter)  ist 
es  nicht  zu  einem  Auseinanderweichen  aller  Knochen  der  Schädeldecke  ge« 
kommen,  sondern  gleichzeitig  auch,  wie  die  Autopsie  nachweist,  zu  einer 
starken,  dellenförmigen  Depression  des  oberen  Orbitaldaches,  welches  dadurch 
mehr  frontal  gestellt  wird  und  die  Dislokation  der  Bulbi  in  erster  Linie 
nach  unten,  gleichzeitig  aber  auch  nach  vorn  bewirkt.  Schon  intra  vitam  läset 
•ich  eine  solche  Frontalste  11  ung  des  oberen  Orbitaldaches  durch  Palpation  in 
diesen  Fällen  nachweisen.  In  allen  drei  Fällen  ist  es  jedenfalls 
Knochendislokation  und  damit  Veränderung  in  der  Gestalt  der 
Orbita,  welche  die  Verdrängung  der  Bulbi  in  erster  Linie  bewirkt.* 

Groenouw  (4)  geht  noch  weiter,  wie  aus  einer  Betrachtung 
seiner  Bearbeitung  dieses   Gegenstandes  im  Graefe-Saemisch- 
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9cheii  Hwdback  harvotgebt.    Die  entsprcioheiideii  Sätse  and  B^ 
wei^e  mdchte  ieh  unter  l-*-6  gleioUalk  wörtlich  anfahren: 

1.  „In  allen  F&Uen  von  Tormsch&del  -^  aber  nieht  im 
Enslinschen  Sinne  (Yerf.)  -—  findet  sich  eine  Torzeiti^e  Yer- 
knöcherong  der  Nähte,  besendera  der  Sagittalnaht.^ 

Der  Enalinsche  TarmsohAdeltypns»  der  auch  aas  Breslau 
stammt,  beraht  nach  Enslin  aaf  einer  solohen  der  Eoreoiamaht. 

2.  Qr.  spricht  aasdrftcklich  van  ,,Raehitis  des  Schädels  mit 
ausgesprochener  Synostosenbildung'*. 

3.  Bei  solchen  Fällen  „findet  sich  nach  Michel  hier  und  da 
Lähmung  des  N.  abducens,  in  der  Regel  ffleiohzeitig  mit  hoch- 

f  radigen  Erscheinungen  yon  Hirnreizung  oder  gesteigertem  Him- 
,  ruck,  welche  meist  vor&bergehen.  Die  unmittelbare  Ursache  hier- 
(Suc  geben  Hyperämien  der  Hirnhäute  oder  vermehrte  Ansammlung 
▼on  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln  ab**. 

4.  Gr.  sagt:  „Missbildungen  des  Schädels  infolge  von  Rachitis 
können  wahrscheinlich  zu  Erkrankungen  des  Sehneryen  luhren 
unter  dem  in  §  165  geschilderten  Erankheitsbilde.^  Dort  ist  aber 
Tom  Turmschädel  die  Rede. 

6.  Gr.  fuhrt  an:  „Aach  abnorme  Yerkleinerang  einer  oder 
beider  Augenhöhlen  und  infolgedessen  Exophthalmus  wird  zuweilen 
durch  Rachitis  bedingt.^ 

6.  Gr.  erwähnt  aber  nicht  «ur  solche  FäUe  von  Raobitis,  die 
•er  Po nf ick  yerdanke,  sondern  er  bildet  sie  auch  stereoskopisch  ab. 

Im  übrigen  verweiseiehanf  meine,Seite497zademGroeaeuw- 
schen  Falle  gemachten  Bemerkungen  und  möchte  nur  noeh  be- 
tonen, dass  Gr.  selbst  fedeafalls  keinen  wesentlichen  Unterschied 
«wischen  eiuem  raehitiseben  und  einem  syaestotischen  Schädel 
zu  mache«  scheint. 

Da  es  nicht  Zweck  dieser  Mitteilung  ist,  eine  erschöpfende 
Bearbeitung  der  einschlägigen  Literi^tur  zu  geben,  so  fübe  ich 
nur  der  Vollständigkeit  halber  die  naeh  der  Enslinschen  Arbeit 
noch  erschienenen  Publikationen  kurz  an. 

Patry  (12)  kommt  in  seiner  ausführlichen  Bearbeitung  des 
Gegenstandes  zu  dem  Resultat,  dass  der  Oxycephalus  —  ein  Begriff, 
der  sich  nach  Enslin  nicht  ganz  mit  dem  des  Turmschädels  deckt 
—  auf  einer  frühzeitigen  Synostose  der  Coronar«»  und  Sagittilnaht 
beruhe,  und  dieser  sowie  die  Sehnervenerkrankung  sich  auf  der 
Basis  einer  Meningitis  entwickeln  könne. 

Dieselbe  Ursache  nimmt  bei  Besprechung  zweier  Fälle  von 
Schädelverbildung  Ambialet  (14)  an. 

Ausserdem  liegen  noch  2  Publikationen  Ton  Oberwarth  ^15) 
und  Paton  (16)  über  den  Turmschädel,  sowie  eine  Yon  T  ucker  (17) 
über  Oxycephalie  vor,  die  mir  im  Original  nicht  zugänglich  waren. 

Aus  alldem  muss  für  den  Untersucher  mit  Sicherheit 
hervorgehen,  dass  Exophthalmus  und  die  übrigen  Augenstör angen 
überall  da  vorkommen,  wo  das  Knochenwachstum  des  Schädels 
ZeitsebrUt  tnx  Angenheilkande.    Bd.  XVII.    Heft  6.  81 


442  Eranss,  Ueb«r  Yer&zideraDgeii  am  Sehorgao 

in  der  Weise  pathologisch  beeinflasst  wird,  dass  das  Yolamen  de^ 
Schädelinhalts  (und  der  Orbita)  in  einem  Missverhältnis  zanf 
Schädel-(resp.  Orbital-)Umfang  steht.  Dieses  Missverhältnis  aber, 
und  das  ist  ein  wichtiger  Pankt  bei  der  ganzen  Frage,  den  ich 
hier  scharf  betonen  möchte,  baut  sich  auf  der  entwicklangs- 
geschichtlichen  Tatsache  aof,  dass  ein  Teil  der  Schädelknochen 
knorpelig,  ein  anderer  Teil  bindegewebig  präformiert  ist;  femer 
aaf  dem  umstände,  dass  die  Entwicklungsstörungen  sich  nicht 
alle  zur  selben  Zeit  des  Wachstumsstadiums  und  nicht  alle  in 
demselben  Grade  zu  äussern  pflegen.  Alle  yerschiedenen,  auf 
diese  Weise  resultierenden  Schädelformen  haben,  wenn  man  Ton 
Komplikationen  absieht,  das  eine  gemeinsam,  dass  die  Schädel- 
basis Veränderungen  zeigt,  die  sich  durch  eine  abnorme  Aus- 
dehnung und  Konfiguration  der  sie  fast  ganz  zasammensetzenden 
Knorpelknochen  erklären,  während  Schädelseiten  und  -dach 
Umwandlangen  aufweisen,  die  aus  einer  abnormen  Flächenkleinheit 
bei  fr&hzeitiger  Nahtobliteration  der  sie  formenden  Bindegewebs- 
knochen  resultieren. 

Welcher  Schädelwandteil  speziell  verkleinert  ist,  ob  das  ganze 
Schädeldach,  eine  Schädelwand  oder  sämtliche  Knochen  des  Schädels, 
bildet  wohl  einen  graduellen  Unterschied,  aber  keinen  prinzipiellen; 
denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  es  hier  eine  grosse  Menge  Yon 
Uebergangsformen  geben  muss,  ja  man  kann  sagen,  dass  wohl  kaum 
ein  in  einer  bestimmten  Art  deformierter  Schädel  auch  bei  Be- 
rücksichtigung lokaler  Verschiedenheiten,  Rasse-Eigentümlichkeiten, 
individueller  Schwankungen  etc.  sich  genau  so  präsentiert  wie  ein 
anderer. 

Es  ist  theoretisch  fernerhin  denkbar,  dass  aach  Schädel 
vorkommen,  bei  denen  sich  auf  der  einen  Seite  ein  „Turmschädel 
im  Enslinschen  Sinne^  und  auf  der  anderen  Seite  ein  „Psendo- 
turmschädel^  nebeneinander  vorfinden,  Fälle,  die  dann  ein  Beweis 
dafür  sind,  dass  eine  Trennung  dieser  beiden  „Typen"  unstatthaft 
ist  und  vielleicht  scheinbar  in  der  Theorie,  nicht  aber  wirklieb 
in  der  Praxis  vorkommt. 

III.  Etflrene  Beobaehtungr. 

Einen  solchen  Fall  nun  hatte  ich  Gelegenheit,  zu  beobachten, 
und  ich  möchte  ihn,  da  er  meine  Behauptungen  bestätigt,  hier 
ausführlicher  mitteilen.  Zum  besseren  Verständnis  des  Krankheits- 
bildes mache  ich  auf  die  beigegebenen  Bildaafhahmen  des  Pat. 
aufmerksam  und  weise  vor  allem  auf  die  beigefügte  Röntgen- 
abbildung  hin.  Es  ist  erstaunlich,  dass  bei  keiner  der  einschlägigen 
Publikationen,  soweit  sie  mir  bekannt  sind,  ein  Röntgenogramm 
des  betreffenden  Schädels  sich  findet.  Können  wir  doch  durch 
ein  solches  schon  Veränderungen  intra  vitam  beweisen,    die   uns  ^ 

sonst  erst  die  Sektion  zu  konstatieren  gestattet;  auch  von  diesem  > 

Gesichtspunkte  aus  scheint  mir  diese  Beobachtung  der  Mitteilung^  ^ 

wert  zu  sein. 
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Fig.  / 
Normaler  Schädel 


Fig.  2a. 


Fig.  2. 
Pathologischer  Schädel 
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Der  Fall  ist  folgender: 

6.  K.,  AckermAnns  Sohn,  20  Jahre  alt,  wird  Ton  seinem  Yater  am 
10.  XT.  1906  der  Klinik  zogeffihrt,  nm  ansem  ärztlichen  Rat  za  hören,  ob 
an  dem  Zustande  des  Fat.,  speziell  seiner  Angen,  etwas  zu  bessern  sei. 

Die  Anamnese  ergibt  folgendes:  Vater  and  Matter  sind  gesand,  haben 
I  normale  Sch&del  und  gute,  nicht  kurzsichtige  Augen.    Sftmtliche  5  Geschwister 

I  leben    und   sollen    gleichfalls    gesand   sein.    Menrere    haben    in   der  Jugend 

englische  Krankheit  durchgemacht,  und  einer  soll  „einen  krummen  Rücken 
haben'*.  Aehnliche  Leiden  wie  das  des  Fat  sind  im  übrigen  in  der  Familie 
nicht  bekannt.  Der  junge  Mann  hat  seit  Geburt  ganz  schlecht  gesehen  und 
daher  Schreiben  und  Lesen  nicht  lernen  können.  Die  Aug&pfel  sollen  immer 
gross  gewesen  sein  und  stark  Torffestanden  haben.  Eine  etwaige  Ver- 
schlechterung des  Zustandes  wird  ffeleugnet.  Augenzittern  und  mangelhafte 
Beweglichkeit  der  Augen  soll  gleichfalls  seit  jeher  Yorhanden  gewesen  sein. 
Im  übrigen  soll  sich  der  Junge  normal  entwickelt  haben,  auch  geistig  durch- 
aus gesund  sein. 

Die  Untersuchung  ergab  folgendes: 

1.  Sch&del.  Der  ganze  yordere  Teil  des  Sch&dels  ist  turmartig,  also 
besonders  in  der  Richtnng  nach  oben  yergrössert.  Daneben  besteht  jedoch 
auch  eine  Aup<>achtung  nach  yom  und  nach  hinten,  sowie  ganz  yorn  auch 
nach  beiden  Seiten.  Der  linke  Scheitel  ist  in  der  Gegend  der  linken  Coronar- 
naht  sehr  stark  abgeflacht  und  sattelförmig  eingezogen.  Auf  der  rechten 
Seite  findet  sich  gewissermassen  als  Krsatz  hierfür  eine  starke  Vorwölbung 
der  ganzen  Scheitelgegend.  Die  Tubera  frontalia  springen  stark  yor,  das 
rechte  jedoch  st&rker  als  das  linke.  Schl&fen-,  Stirn-  und  Hinterhauptbein 
sind  B&mtlich  nach  aussen  yorge wölbt  Ihre  N&hte  stehen  stark  auseinander, 
der  Raum  zwischen  ihnen  ist  aber  deutlich  als  durch  Schaltknochen  aus- 
gefüllt abzutasten.  Vor  allen  Dingen  sind  diese  Verhältnisse  sehr  ausgepr&gt 
an  der  Sagittal-  und  der  rechten  Goronarnaht  zu  konstatieren.  Die  notierten 
Masse  des  Sch&dels  sind  folgende:  Parietaldurchmesser  14  cm,  Fronto-Occipital- 
durchmesser  22  cm,  Abstand  der  Spinanasalis  yom  Tragus  rechts  14,  links 
12  cm;  weitere  fehlen. 

2.  Orbitae  und  Inhalt.  Abstand  des  äusseren  Orbitalrandea 
yom  Tragus  rechts  P/i  cm  mehr  als  links.  Der  Orbitaleingang  betr&gt 
rechts  senkrecht  4,1,  wagerecht  8,8  cm,  der  linke  senkrecht  8,8,  wage- 
recht 8,5  cm.  Beide  Aug&pfel  stehen  sehr  stark  yor;  ihr  orbitaler  Ex- 
ophthalmus betr&gt  rechts  22,  links  19,5  mm  (Ezophthalmometer  von 
Hertel);  was  den  relatiyen  Exophthalmus  anbelangt,  so  steht  der  rechte 
Comealscheitel  etwa  1  cm  st&rker  yor  als  der  linke.  Die  Bewefi;lichkeit 
der  Angen  ist  nach  allen  Seiten,  besonders  bei  der  Blickrichtung  nach  rechts, 
stark  beschr&nkt.  Auch  die  Hebung  ist  nur  in  geringem  Masse  möglich, 
Konyergenzbewegungen  sind  nicht  oeutlich  zu  erzielen.  Es  besteht  mittel- 
starker Strabismus  aiyergens  des  rechten  Auges,  ausserdem  bilaterale  Ptosis 
mittleren  Grades;  der  Lidsohluss  ist  gut  möglich.  Beim  Versuche,  seitliche 
Bewegungen  auszuführen,  treten  nystagmusähnliche  Zuckungen  auf.  Die 
Buibi  stehen  so  stark  yor,  dass  man  sie,  besonders  den  rechten,  durch  Zurück- 
schieben der  Lider  bis  weit  über  denAequator  hinaus  sichtbar  machen  kann ; 
es  gelingt  nicht,  sie  auch  nur  wenig  in  die  Orbitae  zurückzudrücken.  Eine 
ausgesprochene  Pupillenstörung  ist  nicht  yorhanden,  abgesehen  yom  Fehlen 
der  Konyergenzreaktion,  die  nicht  auszulösen  ist;  jedoch  ist  eine  genaue 
Untersuchung  mit  zahlenm&ssiger  Feststellung  der  Werte  nicht  möglich.  Die 
Refraktion  betr&gt  rechts  Mj  18  D.,  links  Mj  12  D.  Ein  Astigmatismus 
besteht  nur  in  physiologischen  Grenzen.  Die  Sehsch&rfe  ist  beiderseits  auf 
Erkennen  yon  Hell  and  Dunkel  beschr&nkt  und  rechts  eine  Spur  besser  als 
links.  Projektion  besteht  beiderseits  deutlich  nur  nach  anssen.  Der  ophthaU 
moskopisciie  Befund  bietet  das  Bild  beiderseitiger  totaler  Opticusatroph  ie 
nach  überstandener  Neuritis,  myopische  Augenbintergrund-Ver&nderungen 
liegen  nicht  yor. 

Die  Allgemeinuntersuchung  ergibt  normale  Funktion  s&mtlicher 
Körperorgane,    eine    mehrlache  Urinuntersuchung    l&sst    eine    bei   dem  Pat^ 
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▼orhandene  orthostatische  Albaminiirie  erheone«.  Wm..  da^  Nervensystem 
i^nbelangt,  «q  fanden  sich,  abgesehen  von  einer  Steigerang  4er  PatellaFreflexe 
Ijnks  und  einer  Erhöhung  der  rohen  Kraft  im.  Ui^ken  Arm  gegen  rechts,  keine 
weiteren  Ver&nderongen.  Vor  allen  Dingen  keine  Spespien,  Paresen  oder 
SensibilltAtsdefekte.  Die  Wahrscheinlichkeittdiagnose  eines  überstaodenen 
oder  noch  bestehenden  Hydrocephalas  konnte  weder  darch  die  Lnmbal*  noch 
durch  Gehirnpanktion  auf  ihr  tatsftchKohes  Vorhandensein  nntereoeht  werden. 
DieRöntgenaufnahme  ergab  den  auf  Tafel  Z  wiedergegebenen  Befand. 
Bine  genauere  Betrachtung  werden  diese  sehr  interessanten  und  %nff)migen, 
bis  jetst  meines  Wissens  aach  noch  nicht  beschriebenen  Verftnderungen  bei 
der  Besprechang  der  Pathogenese  im  Abschnitte  IV,  %  erfahren. 

(Schloae  im  n&chsten  Heft.) 


VI. 

Studi«ii  Ober  die  epblielieii  Vepbiltntes»  der 
Hornhautkrammung. 

Von 
Dr.  med.  ADOLF  STEIGER, 

Angenafst  in  Zflrieh. 
(Sehlass.) 

Wir  kommen  lynn  zum  Stadium  der  beredit&ren  BesiehuBgen 
zwischen  Eltern  und  Kindern.  Wie  beim  Astigmatismus,  so 
stellen  sich  auch  hier  der  Erörterung  der  direkte«  Heredität 
Schwierigkeiten  in  den  Weg,  die  bei  der  kollateralen  Yererbung 
fehlen.  Es  mass  nämlioh  besondere  Rücksicht  genoauaen  werden 
auf  die  im  Laufe  des  Lebens  auftretenden  Yerftnderongen  der 
Homhautkrummung.  Obwohl  diese  Veränderungen  noch  recht 
wenig  bekannt  sind,  so  dürfen  sie  doch  aus  naheliegenden  Gründen 
nicht  zu  gering  angeschlagen  werden.  Sicher  ist  in  erster  Linie 
ein  ganz  erhebliches  Wachstum  des  ganzen  Auges  von  der  Kind- 
heit bis  ins  erwachsene  Alter.  Mit  diesem  Wachstum  muss  natur- 
gemäss  der  Krümmungshalbmesser  des  ganzen  Auges  im  allgemeinen 
und  der  Hornhaut  im  speziellen  zunehmen.  Wenn  auch  nicht 
durch  wiederholte  Untersuchungen  an  den  gleichen  Individuen, 
so  doch  durch  den  Vergleich  der  Homhautrefraktion  in  den  ver- 
schiedenen Altersstufen  konnte  eine  bedeutende  Abflachung  der 
Hornhaut  schon  in  meinen  „Beiträgen^  nachgewiesen  werden. 
Doch  bezieht  sich  unsere  ganze  einschlägige  Kenntnis  nur  auf 
Durchschnittswerte.  Wir  wissen  noch  nicht,  ob  alle  Augen 
ungefähr  in  gleichem  Masse  solchen  Wachstumsveränderungen 
ausgesetzt  sind  oder  ob  hierin  Verschiedenheiten  bestehen.  Das 
ist  nun  für  vergleichende  Untersuchungen  der  Hornhaut  von 
Eltern  und  Kindern  durchaus  nicht  gleichgültig.  Wir  brauchen 
nur  an  die  zwei  extremen  Möglichkeiten  zu  denken,  um  uns  so- 
fort   über    die  Wichtigkeit    solcher  Differenzen   klar    zu   werden. 
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Einmal  könnten  die  extremen  Wölbnngen  in  ihrer  Ausnahme- 
«tellong  yerliMTen,  also  nicht  einmal  das  durchschnittliche  Wachs*- 
tam  zeigen,  oder  aber  es  könnten  gerade  die  sehr  stark  gewölbten 
Harnb&nte  ein  ungewöhnliches  Wachstum  und  damit  eine  un-> 
gewöhnliche  Abflachung  aufweisen,  gleichsam  als  Ausdruck  der 
Tendenz  zum  Ausgleich  der  ursprünglichen  Abweichung  vom 
durchschnittlichen  Bau.  In  der  gleichen  Weise  liesse  sich  bei 
sehr  flachen  Hornhäuten  ein  Stehenbleiben  denken  oder  aber  eine 
besonders  starke  Abflachung  als  Ausdruck  dafür,  dass  diese  Augen 
eben  überhaupt  ron  ungewöhnlichen  Dimensionen  seien.  Für 
beide  Möglichkeiten  gibt  es  Analogien,  die  zum  Vergleich  herbei- 
gezogen werden  könnten.  Ich  brauche  z.  B.  nur  an  die  Eörper- 
länge  zu  erinnern.  Wie  sich  also  die  Hornhäute  in  dieser  Hin- 
sicht yerhalten,  wissen  wir  leider  noch  nicht.  Ich  werde  in  einer 
demnächst  erscheinenden  Arbeit  einen  wesentlichen  Beitrag  zu 
dieser  Frage  liefern  können.  Eins  aber  ist  ganz  klar,  dass  näm- 
lich diese  Veränderungen  mit  zunehmenden  Jahren  bei  der  Unter- 
suchung auf  direkte  Vererbung  sehr  berücksichtigt  werden  müssen. 
Wir  können  mit  Hinsicht  auf  diese  unbekannten  Unterschiede  in 
der  Homhautkrümmunff  von  Eltern  und  Kindern  nicht  einen  be- 
stimmten Orad  der  Refraktion  der  «inen  einem  bestimmten  Grad 
bei  den  anderen  gegenüberstellen,  sondern  wir  sind  gezwungen, 
für  Eltern  einerseits  und  für  Kinder  andererseits  je  drei  Gruppen 
von  entsprechender  Stärke  anzunehmen.  Die  Mittel^ruppe 
wird  aus  dem  einfachen  Grunde  viel  umfangreicher  gemacht,  weil 
hereditäre  Beziehungen  an  Durchschnittsfällen  nie  mit  auch  nur 
geringer  Wahrscheinlichkeit  nachgewiesen  werden  können.  Der 
Charakter  als  Durchschnittsfall  beraubt  den  Träger  gerade  des 
wesentlichen  Kriteriums.  Wir  weisen  deshalb  dieser  Gruppe  zirka 
60  pGt.  der  Fälle  zu.  Die  beiden  extremen  Gruppen  sollen  dann 
je  ca.  20  pCt.  enthalten.  Nun  berechnen  wir,  wieviel  Fälle  nach 
diesem  Zuteilungsrerfahren  jeweilen  in  jede  der  Gruppen  kommen 
müssten  und  trennen  dann  nach  Viertels-Dioptrien  so  ab,  dass 
dieser  idealen  Verteilung  so  gut  wie  möglich  entsprochen  wird. 
Um  ja  keinen  Zweifel  in  der  Auffassung  der  Methode  aufkommen 
zu  lassen,  habe  ich  in  Tabelle  XVII  (s.  S.  450)  den  Weg  zur 
Gewinnung  solcher  Gruppen  dargestellt«  Ich  habe  dazu  eine 
Kategorie  gewählt  (Schwestern  und  Brüder),  die  nicht  zur  Ver- 
wendung kommt  bei  der  direkten  Vererbung,  sondern  bei  der  kollate- 
ralen. DerGrundfür  diese  Wahlliegteinfach  darin,  dass  diese  Kategorie 
am  meisten  rerwendete  Augen  enthält.  Nach  der  oben  besprochenen 
Verteilung  sollten  nun  auf  die  oberste,  unterste,  linksseitige  und 
rechtsseitige  Gruppe  je  76,2  Augen  kommen,  auf  die  mittleren 
Gruppen  je  225,6  Augen.  Nun  teilen  wir  nach  Viertel-Dioptrien 
80  atb,  dass  wir  dieser  geforderten  Ajizahl  am  nächsten  kommen. 
Die  Doppellinien  zeigen  die  Grenzen  der  Gruppen»  Wie  die 
Tabellen  XXII  und  XXIII  a  und  b  (s.  S.  453),  sind  auf  Grund 
je  einer  solchen  primären  Zuteilungstabelle  die  Tabellen  IX — XVI 
und  XVin — XXl  angefertigt.     Die  nachfolgenden  Erläuterungen 
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beziehen  sich  also  in  genau  gleicher  Weise  auf  alle  korrespondieren- 
den Tabellen.  IX,  XI,  XIII  und  XV  dracken  jeweilen  die  ge* 
fundene  Verteilung  in  Zahlen  aus.  X,  XII,  XIV  und  XVI  geben 
die  gleichen  Werte  nach  Gruppen,  die  Tabellen  a  nach  der  An- 
zahl der  Augen,  die  Tabellen  b  nach  Prozenten. 


Ta 

belle 
Väter. 

IX. 

Hornhaut- 
Refraktion 

1 

1 
s 

5 

1 

i 

i 

5 

o 
1 

1 

o 
1 

M 

1 
0 

Total 

39,25—40,0 
i     40,25-41,0 
-3     41,25-41,75 

1 

3 
3 
8 

1 
4 

'2 

1 
4 

1 
1 

2 

- 

6 

5 

15 

öQ     42,0  —43,0 
43,25-44.25 

2 
2 

7 
2 

8 

4 

11 

6 

11 
9 

4 

1 

3 

4 

46 
28 

44,5  -45,0 
45,25-46,0 
46,25  n.  mehr 

1 

2 

4 
8 

6 
2 

2 
2 

2 

17 

7 

Total 

1 

13 

U 

20 

21 

29 

13 

11 

2 

\    124 

124\ 

Tabelle  Xa. 

Anzahl. 


Väter. 


Hornhaut* 
Refraktion 

Flach 
20  pCt 

Mittel 
60  pCt. 

k  gewölbt 
20  pCt. 

H 

8 

8 

58 

CO 

Flach 
ca.  20  pCt. 

15 

11 

26 

Mittel 
ca.  60  pCt. 

13 

49 

12 

74 

Stark  gewölbt 
ca.  80  pCt 



10 

14 

24 

Total 

28 

70 

26 

248 

Tabelle  Xb. 
Prozent. 


Hornhaut- 
Refraktion 

Flach 

Mittel 

Stark 
gewölbt 

Toul 

pCi. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

Flach 

57.7 
53,6 

42,3 
15,7 

— 

lOO 

Mittel 

17,6 
46,4 

66,2 
70,0 

16,2 
46,2 

lOO 

Stark  gewölbt 

_- 

41,7 
14,3 

58,3 
53,8 

100 

Total 

100 

100 

100 

Beständen  nun  keine  hereditären  Beziehungen,  so  müssten 
sieb  die  Prozente  sehr  den  Zahlen  20  pCt,  60  pCt.  und  20  pCt. 
nähern.  Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall.  Im  Gegenteil!  Wir 
begegnen  in  allen  Tabellen  ganz  hochgradigen  Abweichungen  von 
der  zu  erwartenden  Verteilung,  und  zwar  für  alle  Kategorien  — 
Väter  und  Söhne,  Väter  und  Töchter,  Mütter  und  Söhne,  Mütter 
und  Töchter  —  im  selben  Sinne.  Immer  sind  die  ersten,  und 
letzten  Felder  überreich  bedacht,  während  die  dritten  und  siebenten 
Felder  ganz  oder  doch  fast  ganz  leer  ausgehen. 


der  Homhaatkrfimmang. 
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Tabelle  XI. 
Viter. 


HorDhaat- 
Refraktion 

S 

f 

o 

1 

i 

T 
5^ 

1 

a 

Total 

•         bi«  41,0 
M      41,25-42,0 
.g      42,25-42,5 

2 

2 
4 

4 

1 
8 
2 

2 
2 

8 

11 

8 

H      42,75-48,0 
43,25-44,0 
44,25—45,5 

8 

8 

2 

5 
7 
5 

5 
9 

1 

4 

2 

4 

9 
18 
25 

45,75-47,0 

47,25-48,0 

48,25  u.  mehr 

4 

4 
2 

2 
2 

2 

10 

4 
2 

Total 

2 

18 

8 

8 

25 

22 

9 



8 

X    90 
90   \ 

Tabelle  Xlla. 
AnzahL 


Vlter. 


Tabelle  Xllb. 
Prozent. 


Homhant- 
Kefraktion 

lach  gewölbt 
ca.  60pGt. 

ittel  gewölbt 
ca.  60  pCt. 

bark  gewölbt 
ca.  20  pGt. 

3 
e2 

CB4 

;3 

CO 

Flach 

ca.  20  pCt. 

12 

10 

— 

22 

Mittel 

ca.  60  pCt 

6 

35 

11 

52 

Stark  gewölbt 
ea.  MpCt 

— 

10 

6 

16 

Total 

18 

55 

17 

180 

Homhaat- 
Refraktion 

Flach 

Mittel 

Stark 
gewölbt 

ToUl 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

Flach 

54,5 
66,7 

45,4 
18,2 

_- 

99,9 

Mittel 

11,5 
38,3 

67,8 
63,6 

31,2 
64,7 

100 

Stark  gewölbt 

— 

67,5 
18,2 

87,5 
85,8 

100 

Total 

100 

100 

100 



Tabelle  XIH. 
Mütter. 


0 
M 
lO 
CQ 


Hornhaut- 

i 

1 

^ 

f 

T 

f 

1 

ja 
B 

0 

Total 

Refraktion 

S 

2^ 

S 

5 

1 

bis  40,0 

2 

2 

2 

6 

40,25-41,0 

1 

1 

1 

3 

2 

8 

41,25-41,75 

1 

1 

1 

1 

1 

5 

42,0-43,0 

1 

6 

16 

8 

2 

2 

.  34 

48,25-44,0 

1 

2 

10 

9 

4 

26 

44,25-45,0 

2 

4 

8 

1 

2 

12 

45,25-46,0 

1 

• 

1 

46,25-47,0 

1 

1 

1 

2 

47,25  u.  mehr 

81    1 

4 

Total 

6 

7 

5 

82 

27 

11 

5 

3 

2 

Ns^  98 
98  \ 

44d 


Steiger,  Stadien  über  die  erblibben  YerbLltnisse 


Tabelle  XIV a. 
Anzahl. 


Mütter. 


Tabelle  XIVb. 
Prozeat 


«• 

^ 

^ 

=?^ 

.  Q 

^  o 

'SO 

Horahaat- 
Refraktion 

Flach 
20p 

Ig 

^1 

J4 

1 

i 

6 

Flach 

ca.  20  pGt. 

7 

11 

1 

19 

Mittel 

ca.  60  pCt. 

9 

48 

8 

60 

Stark  gewölbt 
oa.  aopCi 

2 

5 

12 

19 

Total 

18 

59 

21 

196 

9    t 

lO 
CO 


Homhaat- 
Kefraktiott 

Flach 
pCt. 

Mittel 
pCt 

**  gl 

pCt. 

ToUl 
pCt 

Flach 

Mittel 

SteikgewWbt 

36,8 
88,9 

15,0 
50,0 

10,5 
IM 

57,9 
18,6 

71,6 
72,9 

26,8 
8,5' 

5,8 
4,8 

18,4 
88,1 

68.8 
57,1 

100 
100 
100 

Total 

100 

lOö" 

100 

— 

Tabelle  XV. 


Hatte 

r 

^  _. 

Hornhaut- 

[[Refraktion 

1 

■f 
1 

1 

s 

! 

q, 

5 

1 

Total 

bis  40,0 
40,25—41,0 
C     41,25-42,25 

1 

8 
5 

1 

5 

1 
5 

1 
4 

1 

7 
20 

•     42,5  -48,0 
M     43,25-44,0 
.g     44,28-45,25 

1 

8 

4 
2 

1 
1 

8 

21 

8 

5 

7 

8 
2 

1 
8 

1 

8 

i8 

84 
26 

H     45,5  -46,0 
46,25-47,0 
47,25  a.  mehr 

i 

8 

i 

8 

1 

2 

1 

8 

7 

1 

11 
2 

Total 

2 

10 

12 

10 

45 

21 

6 

7 

15 

>v  ii8 

128\ 

Tabelle  XVIa. 
Anzahl. 


Mütter. 


Tabelle  XVIb. 
Prozent. 


«• 



6 

6 

U 

Hornhaat- 

M     Q4 

^   Ä 

W  a 

o 

71 

Refraktion 

i^ 

*«8 

Ä 

s 

i 

CO 

Flach 

ca.  20  pGt 

15 

12 

— 

27 

Mittel 

ca.  60  pCt         9 

51 

18 

78 

Stark  gewölbt 
ca.  so  pCt.         — 

13 

15 

28 

Total 

84 

76 

28 

256 

Homhaat- 
Refraktion 

FlMh 
pCt 

Mittel- 
stark 

pCt. 

s  ^ 

pCt. 

Total 
pCt. 

FUoh 
Mitteltterk 

65,6 
67,6 

18,8 
87,5 

44,5 
15,8 

69,9 
6t,l* 

46,4 
17,1 

17,8 
46,4 

53,6 
53,6 

100 
100 
100 

Tot»! 

100 

100 

100 

— 
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Wir  müssen  die  Art  der  Prozentberechnungen  noch 
etwas  näher  beleuchten.  Die  Felder  der  Tabellen  Xb,  XII  b, 
XIYb,  XYIb  und  XXIII b  enthalten  je  zwei  Prozentangaben. 
Die  obere,  rechtsseitige  gilt  für  die  Väter  und  Mötter,  die  untere^ 
linksseitige  für  die  Söhne  und  Töchter.  Tabelle  X  wäre  alsa 
folgenderweise  zu  lesen:  Von  den  124  Knabenaugen  gehören  26 
zur  Gruppe  der  flachen,  74  zur  Gruppe  der  mittleren  und  24  zur 
Gruppe  der  stark,  gewölbten.  Die  Abhängigkeit  der  Krümmungen 
bei  Vätern  und  Söhnen  drückt  sich  nun  darin  aus,  dass  statt  der 
zu  erwartenden  Verteilung  der  26  Augen  in  ca.  20  pCt.,  60  pCt. 
und  20  pGt.,  bei  den  zu  diesen  26  Knabenaugen  gehörenden 
Vätern  57,7  pGt.  auf  die  Gruppe  der  flachen,  42,3  pOt.  auf  die 
Gruppe  der  mittleren  und  gar  keine  auf  die  Gruppe  der 
stark  gewölbten  entfallen.  In  der  gleichen  Weise  yerteilen 
sich  die  74  nicht  wie  sie  sollten,  sondern  im  Verhältnis  von 
17,6:66,2:16,2  und  die  24  im  Verhältnis  yon  0:41,7:58,3- 
Oder,  wenn  wir  von  den  Vätern  ausgehen:  Die  väterlichen  Horn- 
häute verteilen  sich  auf  die  drei  Stärkegruppen  wie  28  :  70  :  26. 
Zu  den  28  flachen  väterlichen  Hornhäuten  gehören  gegen  aU& 
Erwartung  wieder  15  flache  bei  den  Söhnen,  ausserdem  noch 
18  mittlere,  dagegen  nicht  eine  einzige  stark  gewölbte.  Zu  den 
70  mittleren  bei  den  Vätern  gehören  11  flache,  49  mittlere  und 
10  stark  gewölbte.  Und  den  26  stark  gewölbten  väterlichen 
Hornhäuten  endlich  entsprechen  12  mittlere  und  14  stark  gewölbte 
bei  den  Söhnen.  Flache  Hornhäute  finden  sich  bei  den 
Söhnen  dieser  Väter  überhaupt  keine. 

Genau  in  der  gleichen  Weise    sind    die  Tabellen    für  Väter 
und  Töchter,  Mütter  und  Söhne  und  Mütter  und  Töchter  zu  lesen. 
um  eine  vergleichende  üebersicht  über  das  ganze  verwendet» 
Material  von  über  2400  Augen    geben    zu  können,    haben  wir  in 
den  Tabellen  XVII — XXIII  auch  die  Geschwisterpaare  nach  dem 
eben  besprochenen  Prinzip  dargestellt.     Es  beruhen  nun  alle  Be- 
rechnungen auf  den  genau  gleichen  Voraussetzungen.     Ein  Blick 
auf  die  mittleren  Fälle  aller  Tabellen  zeigt  übereinstimmend  nur  eine 
massige  Abweichung  von  den  zu  erwartenden  Häufigkeiten.    Wir 
sehen    also    gänzlich    ab    von    diesen  Mittelgruppen.     Die  Eck» 
fei  der  aller  Kategorien  dagegen  seien  noch  einmal  im  Zusammen- 
hang veranschaulicht.     Tabelle  XXIV  zeigt  die  Verteilung  bei  den 
H  Brüdern,  den  II  Schwestern,  den  Mädchen,  den  Kindern,  wenn 
xon  den  I  Brüdern,    den  I  Schwestern,  den  Knaben,  den  Eltern 
aasgegangen  wird.     Tabelle  XXV  zeigt  das  umgekehrte  Verhältnis. 
Jeder  Tabelle  geht  pro  memoria  die  ohne  hereditäre  Beziehungen 
zu  erwartende  Verteilung  auf  die  vier  Eckfelder  voraus. 

Welch  ganz  anderes  Bild  bietet  uns  die  Wirklichkeit!  Von 
den  28  Feldern  sind  7  überhaupt  ganz  leer.  Und  auch  die  ent- 
sprechenden anderen  7  weisen  jeweilen  nur  einige  Prozent  auf. 
X)er  ganz  überwiegende  Teil  der  Fälle  fällt  auf  die  anderen 
14  Felder.  Diese  enthalten  die  Kombinationen  von  flach  und 
flach  und  von  stark  gewölbt  und  stark  gewölbt,  jene  die  seltenen 
Fälle,  wo  ein  ganz  flaches  Auge  bei  dem  einen  mit  einem  ganz 
stark  gewölbten,  beim  anderen  von  zwei  zusammengehörenden 
Individuen  sich  kombiniert. 
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Tabelle  XVII. 
Knaben. 


Hörn  hau  t- 
Refraktion 


39,25 
-,5 
-,75 
40,0 

40,25 
-,5 
~,75 
41,0 

41,25 

-,5 

-,75 

42,0 

42,25 


O        kO         kO        kO         kO        kO 
MkOt*0    C^i^SfO   C^kOf 

•H      A      «>      #»     _0»      r«      ^      ^        ^      r»     0» 

S  I  1^9  1  i:«?  I  I 


I  I 


II 


I 


II     II   I      I 

I  I      II 

I         I      II  II  I 

n       I      I  II 

I   II  I II 

I  II 


_ift         kO_U5  »O^kO 

O    ©*^  kft^t^C)^  ®1*^  *^^  ®1''^ 


<>4    9)    I    I  CO   eo   I     I 


^-^iT  -^ 


«Hl 


I  II 


III 


I 

III 
Hll 


^^  o^k«^t^C>^  e«^k^r«^o^  «^kO^f^O 

•^■^•^i  i'^'^i  i-^-^i  \ -^ 


O 

o 


mS 


42,5 
-,75 
48,0 
48,25 

-,5 

-.75 

44,0 

44,25 

-,5 

-,75 

45,0 


II  I  I  III  IUI  II 
I  I  I     I  I   II 
II 


45,25 

-.5 

-,75 

46,0 

46,25 

-,5 

-,75 

47,0 

47.25 

-.5 

-.75 

48,0 


I 


I   I 


I        I 


I       I 


I     II  II        I 
I  III  I 

I  II  lllllllllll  I      III    I 

II  III  I    I    I   III 

I  III III  I  I  III  I    II 

II       II  I  II IUI    Hin 
Hl     I  I III III I  I  lim  n  I 

ti  1 II II 1  1     I 

I  um  II  1 1  II   III  lu    Hl 

II  II     I      II  I  IUI  I 

I  IUI  II     I  II    Hl  Hi     n 


I    I 


I       I 

Hl 
IIIU 

I    I 

I   Hi 


MM) 


I 


)ll  II  HI  K 
I 

I 
I  I 


niiH 
I  n 


H 
I       1 
HH 

I     H 


H  U 


ä 

9 


9 


1 


Total  der 
Orappen 


(20  pCt.  =  75,2)    72 


(60  pCt.  =  22e,5J    232 


{20  pCt,  =  15,2)    72 


der  Horohatttkrammang. 
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Figur  la.*) 
H&afigkeit  der  extremen  flornhaatwölbangen. 


a)  zu  erwartende 
Hiufigkeit  ohne  fami- 
li&re  Beziehungen. 


II. 


15.1 


19.8 


1  J 


28.0 


37.1 


I 


I 


IV.    IL 


35.0 


2.5 


8.3 


59.2 


III. 


b)  gefundene  Häu- 
figkeit als  Ausdruck  der 
heredit&ren  Beziehungen. 


IV. 


I.Kombination  Ton  flach  beim  einen  und  flach  beim  anderen  der  beiden  lodiTiduen. 
II.  n  »        »         n         n      ^^^  Stark  gewölbt  beim  anderen  der  beiden  Indiyiduen. 


III. 
IV. 


stark  gewölbt  beim  einen  und  flach     «  »         »  « 

9  n  n  n        m    Stark  gewölbt  beim  anderen  der  beiden 


Tabelle  XVIII. 
Erste  Br&der. 


Hornhaut- 
Refraktion 

o 

00 

o^ 

1 

1 

i 

o 

CO 

1 

1 
i 

o 

I 

5 

T 

u 

'S 
a 

2- 

Total 

i       bis  40,0 
n3     40,25-41,0 
t     41,25-41,5 

3 

1 
1 

1 

2 
4 

4 
5 

2 
3 
3 

1 
2 

8 

2 

6 

11 
20 

m     41,75-42,0 
•     42,25-43,0 
-     43,25-44,0 

2 

1 

4 
3 

4 

11 
5 

2 

12 
15 

1 
1 
8 

1 

6 

1 

2 
3 

1 

lä 
38 
85 

^     44,25    45,0 
N     45,25-47,0 
47,25  u.mehr 

7 

12 
2 

2 

2 

1 

2 
2 
3 

2 

21 
10 

4 

N^ieö 

Total 

5 

10 

19 

35 

46 

15 

11 

14 

5 

160\ 

*)  Fig.  la  ist  eine  Wiederholung  yon  Fi^.  1  im  yierten  Heft  dieser 
Zeitschrift  in  etwas  anderer  Form.  Sie  ist  hier  nochmals  aufgenommen 
worden,  weil  die  Arbeit  auf  zwei  Hefte  verteiit  werden  musste. 
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Tabelle  XIX a. 
▲osahl. 


Erste  Brader. 


Tabelle  XIXb. 
Prosent 


•«• 

•*» 

^ 

£  ^• 

O 

ü 

.0  ü 

Homhaat- 

3  p, 

•ji 

RefraktioD 

ä^ 

-« 

iS 

i 

8 

OQ 

Flach 

ca.  20  pCt. 

21 

14 

2 

87 

Mittel 

ca.  60  pCc. 

18 

59 

16 

88 

Stark  gewftlM 
ca.  M  pOi. 

.^ 

23 

12 

85 

Total 

84 

96 

80 

320 

Homhant- 
RefraktioD 


• 
'9 


Flach 


•        Mittel 
^    Stark  gewölbt 


Total 

Tabelle  XX. 
Erste  Schwestern. 


Flach 
pCt. 


56,8 
61,8 

14,8 
88,2 


100 


Mittel 
pCt 


87,8 
14,6 

67,0 
61,4 

65,7 
24,0 


100 


OQ    • 

pGt. 


5,4 

18,2 
58,8 

34,8 
40,0 


100 


Total 
pCt 


100 
100 
100 


Homhaat- 
Ref^kttOD 

0^ 

t 

1 

I 

1 

1 

f 

c>. 

t 

^ 

^ 

•* 

^ 

T6U1 

ja 

SJ 

5' 

5' 

? 

!3 

5 

S 

bis  41,0 

2 

2 

4 

41,25—42,0 

2 

4 

6 

2 

18 

42,25-42,75 

1 

4 

8 

9 

8 

27 

M 

48,0  —44,0 

4 

9 

18 

12 

^ 

ife' 

87 

0 

m 

44,25-45,0 

8 

8 

16 

11 

U 

54 

s 

45,25-46,0 

1 

3 

ä 

6 

ft 

1 

24 

46,25-47,0 

6 

18 

47,25-48,0 

2 

7 

N 

Total 

9 

23 

22 

80 

«5 

88 

48 

8 

1 

234\ 

Tabelle  XXIa. 

Ansahl.  Erste  Seh 


Tabelle  XXIb. 
restem.  Prosen  t. 


! 

■4J 

Jfi 

^ 

«: 

^     ** 

ü 

^  ü 

r- 

Hornhaut- 

"o    ^ 

1  "^ 

^ 

Refraktion 

E^ 

ä8 

r^ 

0 
H 

8 

8 

Flach 

ca.  20  pCt 

18 

25 

6 

49 

Mittel 

ca.  60  pCt. 

82 

88 

21 

141 

Stark  gewölbt 
ca.  90  pOt 

4 

20 

20 

44 

Total 

54 

183 

47 

468 

Hörn  hau  t- 

Refraktioo 

ä 
u 
9 

Fla«k 
pCt. 

Hktel 
p€t 

•0      Stark* 
r   gewölbt 

Total 

_pa 

l        Flach 
^        Mittel 
«    Stark  ««waibt 

86,7 
33,8 

22,T 
59,8 

9,1 

V  , 

51,0 

18,8 

62,4 
66,1 

45)6 
15.1 

12,2 
12,8 

14,9 
44,7 

45,5 

42^- 

99,* 

100 

100 

^         Total 

100 

MW 

160 

— 

der  Horab»(itkrfiinmaDg. 


4ö3 


1 

Kna 

•  xxn. 

^bea. 

Hornhaut- 
Refraktion 

s 

o 

'^ 
1 

1 

T 

5 

1 

5 

? 
1 

o 

5 

1 

t 

Total 

5     89,25—40,0 
^     40,»5-41,0 
j;     41,25-42,25 

8 

4 
8 

8 
5 
7 

1 

16 

2 

8 
18 

8 

1 

2 

10 
21 
47 

^     42,5  -4Ä,0 

a     48,25-^,0 

44,25-45,0 

i 

8 

1 

6 
8 
8 

81 
26 
30 

12 
80 
27 

8 
7 

4 
19 

4 

2 

66 
78 

91 

45,25—46,0 
46,25-47,0 
47,25-48,0 

i 

T 
8 

14 

2 
2 

IT 
8 
5 

b 
5 

2 

46 
10 
12 

Total 

15 

S6 

81 

126 

87 

19 

54 

14 

4 

87e\ 

Tabelle  XXina. 

Anzahl. 


Knaben. 


Tabelle  XXnib. 
Prozent. 


«a 

Horahaat- 

6 

-3 

Refraktion 

^i^ 

ä^ 

8 

3 

1' 

flach 

ca.  20  pGt. 

44 

82 

2 

78 

mittel 

ca.  60pCt. 

26 

171 

88 

280 

stark  gewölbt 

ca.90pGt 

2 

29 

87 

6ti 

Total 

72 

282 

73 

762 

Homhaut- 
Refjraktion 

Flach 
pCt 

Mittel- 
stark 

pCt. 

n 

pCt. 

Total 
pCt. 

flach 

mittel 

stark  gewölbt 

56,4 
61,1 

11,5 
86,1 

2,9 
2,8 

41,0 
18,8 

74,2 
78,7 

42,7 
12,5 

«,6 
2.8 

14,8 
45,8 

54,4 
51,4 

100 
100 
100 

Total 

100 

100 

100 

Tabelle  XXIV. 

Za  erwartende  Verteilung 

aaf  die  4  Eckfelder. 

XJngef&hr 


20  pCt 
20    , 


20  pCt. 
20    , 


Wirkliche  Verteilung  in  Prozent. 


V&ter. 


I.  Brüder. 


I.  Schwestern. 


61,8 


6,7 
40,0 


83,3 
7,4 


12,8 
42,5 


TS 


Knaben. 


61,1 
2,8 


2,8 
51,4 


11 


III 


6 

ä 

53,6 

o 

53,8         H 

IV 

A 

usgangspu 

Väter. 


Mütter. 


Mutter. 


66,7 


35,3 


38,9 
11,1 


4,8 
57,1 


62,5 


H  — 


VI 


53,6 


gspunkt:  erste  Brüder,  erste  Schwestern  u.  s.  w. 


VII 
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Tabelle  XXV. 

Za  erwartende  Yerteilang 

aaf  die  4  Eckfelder. 

Unger&hr 


20  pCt. 
20    . 


20pGt. 


Wirkliche  Yerteilang  in  Prozent. 


•SS 

u 


I.  Brader. 


I.  Schwestern. 


Knaben. 


56,8 


5,4 
34,3 


86,7 
9,1 


12,8 
45,5 


56,4 
2,8 


2,6 
54,4 


II 


III 


Y&ter. 


YÄter. 


Mütter. 


Matter. 


•o 


57,7 


58,3 


•o 
H 


54,5 


tO 


5,3 
63,2 


tO 

H 


55,5 


86,8 
37,5        ""      10,5 

IV  V  YI  YII 

Aaegangspunkt:  zweite  Brüder,  zweite  Schwestern  n.  s.  w« 


58,6 


Grrundsätzlich  also  zeigen  alle  sieben  Kategorien  das  gleiche 
Bild:  Ueberwiegen  der  gleichartigen  F&lle  auf  Kosten 
der  ungleichartigen.  Keine  einzige  Ausnahme  stört  die  üeber- 
einstimmung.  Im  einzelnen  zeigen  sich  freilich  einige  Unterschiede. 
Die  beiden  Tabellen  stimmen  so  sehr  überein,  dass  wir  uns  nur 
an  die  erste  halten  wollen.  Betrachten  wir  zunächst  die  drei 
ersten  Kategorien,  die  Kinder,  aus  denen  auf  kollaterale  Vererbung 
geschlossen  werden  muss.  Da  fällt  denn  in  erster  Linie  die  fast 
völlige  Uebereinstimmung  von  Kategorie  I  und  III  für  die  bei  beiden 
Individuen  flachen  Hornhäute  auf  —  61,8  und  61,1  pCt.  —  gegen- 
über nur  88,8  pCt.  bei  Kategorie  II.  Der  Grund  dieser  Differenz 
mag  darin  liegen,  dass  ganz  flache  Hornhäute  bei  Mädchen  eben 
überhaupt  seltener  sind,  wie  viel  mehr  also  wohl  die  Kombination 
von  zwei  solchen  Ausnahmen  in  einer  Familie. 

Möglicherweise  verbirgt  sich  aber  doch  hinter  dieser  Ver- 
schiedenheit irgend  eine  Gesetzmässigkeit  der  Vererbung.  Auf 
alle  Fälle  verdienen  diese  Angaben  nachgeprüft  zu  werden.  Mein 
Material  wurde  eben  nicht  zu  debi  ausgesprochenen  Zwecke  ge- 
sammelt, die  hereditären  Verhältnisse  zu  studieren.  Ein  Material^ 
das  wirklich  mit  Hinsicht  auf  eine  solche  Verwertung  gewonnen 
würde,  durfte  uns  noch  wesentlich  tiefere  Einblicke  in  diese  inter- 
essanten Fragen  enthüllen. 

Gehen  wir  über  zu  einer  vergleichenden  Betrachtung  der 
Kategorien  IV — VII.  Hier  handelt  es  sich  um  die  direkte 
Vererbung.  Das  auffallendste  ist  die  grosse  Verschiedenheit 
zwischen  IV,  V  und  VII  einerseits  und  VI  andererseits.  Bei  den 
drei  erstgenannten  Kategorien  fehlen  Ausnahmen  überhaupt  voll- 
ständig und  es  entfallen   auf  die  Gruppen  der  flachen  Hornhäute 
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durchweg  meht  Fälle  als  auf  die  Mittelgrappen,  und  auch  die 
stark  gewölbten  überwiegen  wenigstens  bei  lY  und  YII.  Gruppe  Y 
allerdings  macht  hiervon  eine  Ausnahme.  In  der  YI.  Gruppe 
aber  stossen  wir  plötzlich  auf  4,8  und  11,1  pGt.  der  Ausnahme- 
falle und  die  Uebereinstimmung  für  flache  Hornhäute  sinkt  auf 
38,9  pCt.  Aber  gerade  in  dieser  Gruppe  steigt  auf  der  anderen 
Seite  die  Häufigkeit  Yon  zwei  stark  gewölbten  Augen  am  höchsten. 
Ob  hier  Zufälligkeiten  im  Spiele  sind,  oder  ob  die  gefundenen 
Differenzen  tiefere  Bedeutung  haben,  vermag  ich  nicht  sicher  zu 
entscheiden.  Geeignete  Untersuchungen  müssten  zweifellos  diese 
Frage  aufklären.  Soviel  scheint  mir  aus  den  Tabellen  für  die 
direkte  Yererbung  doch  hervorzugehen,  dass  diese  am  ausge^ 
sprochensten  ist  zwischen  Yätern  und  Söhnen  einerseits  und 
Müttern  und  Töchtern  andererseits.  Der  Einfluss  der  Yäter  auf 
die  Töchter  würde  sich  hauptsächlich  durch  eine  Häufung  flacher 
Hornhäute  kennzeichnen,  der  Einfluss  der  Mütter  auf  die  Söhne 
umgekehrt  durch  eine  Häufung  der  stärkst  gewölbten.     . 

So  sehr  auch  die  Yerfolgung  einer  Keihe  von  speziellen 
Fragen  ein  ganz  speziell  ausgesuchtes  Material  verlangt  und  mit 
unseren  Fällen  nicht  endgiltig  erledigt  werdem  kann,  so  steht 
doch  eines  unerschütterlich  fest:  die  ganz  ausserordentliche 
Beeinflussung  der  Hornhautkrümmung  durch  die  Ab- 
stammung. Die  Resultate  sind  um  so  bemerkenswerter,  als 
man  nie  übersehen  darf,  wie  verschieden  oft  die  Kinder  einer 
Familie  sind,  wie  im  besonderen  die  einen  nach  der  väterlichen, 
die  anderen  nach  der  mütterlichen  Seite  neigen.  Ja,  wenn  man 
diesen  Gedanken  weiter  ausspinnt,  so  fragt  man  sich  wohl  eher 
bei  rückhaltsloser  Annahme  des  aussergewöhnlich  grossen  heredi- 
tären Einflusses,  warum  nicht  mehr  Ausnahmen  auftreten.  In 
der  Tat  ist  es  auffallend  genug,  dass  bei  den  vier  Gruppen  von 
Eltern  und  Kindern  eine  ganze  Anzahl  von  Feldern  völlig  leer 
bleibt.  Unter  den  an  Zahl  sehr  erheblichen  Fällen  der  Kategorien 
lY  und  Y  fehlen  die  extremen  Kombinationen  gänzlich.  Da  gab 
es  nicht  ein  einziges  Kind  mit  einer  ganz  flachen  Hornhaut,  wenn 
der  Yater  eine  stark  gewölbte  Hornhaut  hatte  und  umgekehrt. 
Da  nun  die  Homhautwölbung  durchaus  nicht  etwa  nur  vom  Yater 
bestimmt  wird,  sondern,  wie  die  Gruppen  YI  und  YII  evident 
zeigen,  ebensosehr  von  der  Mutter,  so  dürfen  wir  uns  mit  Recht 
fragen:  Warum  gibt  es  denn  hier  gar  keine  Ausnahmen?  Die 
Frage  ist  durchaus  berechtigt  und  ihre  Beantwortung  sehr  wichtig. 
Denn  zweifellos  finden  sich  auch  unter  den  Knaben  und  Mädchen 
der  lY.  und  Y.  Gruppe  ungefähr  die  Hälfte,  die  ihre  Hornhaut- 
refraktion im  wesentlichen  von  der  Mutter  ererbt  haben  und 
nicht  vom  Yater.  Man  dürfte  also  erwarten,  dass  nun  von  diesen 
manche  von  der  väterlichen  Hornhautkrümm ung  in  bedeutendem 
Masse  abweichen  würden,  da  ja  wohl  häufig  genug  bei  einem 
Elternpaare  der  Yater  eine  wesentlich  andere  Krümmung  aufweist 
als  die  Mutter.  Die  Erwartung  einiger  ganz  aus  der  Reihe 
fallender  Wölbungen    ist    also    durchaus    gerechtfertigt.     Warum 
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iehlen  nan  diese  Aasj^dbrnen  g&n^lich?  Die  An«akl  der  ver^ 
wendaleiL  F&Ue  i^t  aatüriiek  sa  geviog,  um  einen  Zafall  völlig 
aaexttschlieeseB»  deck  kann  der  Zu&ll  a^f  alle  Falle  aar  tob 
^anz  untergeordneter  Bedeutung  aein.  Wir  mOasen  eine  be- 
friedigende Erkl&rung  suoben.  Ich  a^e  die  Ursache  dieser  Er- 
acheinunp;'  in  folgendem:  Es  aeheint»  dass  aueb  in  den  Fällen,  bei 
denen  aicb  die  HombautkrCUnmung  effenkundig  an  d^ft  Yater 
eder  aber  an  die  Mutter  anlehnt,  ein  Einfluae  des  enderep  Gk- 
schlechtes  beatekt  mit  dem  Zwecke  oder  wenigstens  dem  Besottat, 
die  einseitige  Entwicklung  su  mäesigw*  Oder  aber  ea  besteht 
eine  Entwicklungstendenz  des  menschlichen  Auges«  die  dahin 
geht,  extreme  Bildungen,  zu  grosse  Abweichungen  ¥on  der  Norm, 
zu  verhindern.  Um  diese  Fragen  vbl  fwiem  n^Ssa^,  wie 
ich  schon  im  ersten  Teil  dieser  Arbeit  betont  habe„  ganze 
Familien  untersui^t  werden.  Es  wäre  ein  recht  verdienstvolles 
Unternehmen,  solche  Untersuchungen  in  grossem  Me^sstabe  aus- 
zufahren. €hrunds&tzlich  würden  sie  noch  einmal  auf  bteiterer 
Basis  beweisen,  wie  wichtig  die  Frage  der  Vererbung  für  die 
Homhautkrftmmung  ist,  und  sehr  wahrscheinlich  liessen  sich  Ge- 
setze ableiten  aber  die  wechselseitigen  Beziehungen  der  ver- 
schiedenen Geschlechter  in  den  verschiedenen  Generationen.  Bei 
Arbeiten  auf  dem  immer  mehr  in  den  Vordergrund  tretenden 
Gebiet  der  Vererbung  ist  vielleicht  Rerade  das  Verhalten  der  Hom- 
hautrefraktion  berufen,  mit  einen  der  hervorragendsten  Faktoren 
abzugeben. 

Wie  ans  dem  ersten  Teil  dieser  Arbeit  mit  Sicherheit  hervor- 
geht, dass  die  AstigmatismusverhäHnisse  ganz  wesentlich  durch 
hereditäre  Momente  bestimmt  werden,  so  l&sst  sich  nach  den 
Ergebnissen  des  zweiten  Teiles  mit  der  gleichen  Sicherheit  be- 
haupten, dass  auch  die  minimale  Homhautrefraktion  ganz  durch 
die  Vererbung  beherrscht  wird.  Bringen  wir  nun  diese  beiden 
Tatsachen  in  Verbindung,  so  wird  es  ohne  Zweifel  in  viele/i  Fällen 
gelingen,  eine  scheinbare  Ausnahme  darchaus  befriedigend  zu  er- 
klären. 

Wer  also  Untersuchungen  über  die  Erblichkeit  des  Astig- 
matismus machen  will,  muss  durchaus  auch  die  minimale  Hornhaut- 
krümmung  berücksichtigen. 

Einige  Beispiele  mögen  die  Beziehungen  der  beiden  Messungen 
veranschaulichen  und  beweisen,  dass  oft  scheinbare  Ausnahmen 
glänzende  Beispiele  werden,  sowie  man  nicht  nur  entweder  Vater 
oder  Mutter,  sondern  beide  Eltern  bat  messen  können. 

I.  Beispiel: 

Vater        HHAstigmatismas  1,35  D. 

Matter  .  .  0,5    D. 

Knabe  ,  ,  2,5    D. 

M&dchen         ,  ,  1,5    D. 

Es  liegt  nun  nahe,  an  erbliche  Beziehungen  zwischen  Vater 
und  Kindern    zu   denken.     Bei    den  geringen  Graden    des  Astig- 
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matismus  ist  aber  Vorsicht  geboten,  um  so  mehr,  als  ja  bei  dem 
Altersunterschied  zwischen  Eltern  und  Kindern  die  Yeränderlichkeit 
des  Homhautastigmatismus  auf  falsche  Fährte  führen  könnte.  Es 
müsste  also  die  Frage  nach  der  Vererbung  in  dieser  Familie  offen 
gelassen  werden,  wenn  die  minimale  Hornhautrefraktion  nicht 
weitere  Anhaltspunkte  abgeben  würde. 

Diese  beträgt  beim  Vater  43,0  D.,  ist  also  ziemlich  hoch, 
da,  wie  wir  in  den  „Beiträgen^  nachgewiesen  haben,  sogar  bei 
Schulkindern  der  allgemeine  Durchschnitt  genau  bei  43  D.  liegt, 
die  Hornhäute  aber  während  des  Wachstums  beständig,  wenn  auch 
innerhalb  enger  Grenzen,  sich  abflachen.  Die  Refraktion  der 
mütterlichen  Hornhäute  aber  beträgt  nur  40,25  und  40,5  D.,  was 
für  eine  Frau  wieder  auffallend  wenig  ist.  Vergleichen  wir  nun 
mit  diesen  elterlichen  Refraktionen  die  kindlichen,  so  können  wir 
uns  in  der  Tat  des  Gedankens  kaum  erwehren,  dass  die  Kinder 
ihre  Hornhautkrümmung  von  der  Mutter  haben,  denn  nicht  nur 
sind  ihre  Homhautrefraktionen  für  ihr  Alter  auffallend  gering, 
sondern,  was  viel  wichtiger  ist,  sie  sind  geringer  als  die  väterlichen! 
Betragen  sie  doch  für  den  2^/s  jährigen  Knaben  nur  42,0  D.  und 
für  das  27a  jährige  Mädchen  nur  41,75  D.  Dass  der  väterliche 
Astigmatismus  etwas  grösser  ist  als  der  mütterliche,  weist  vielleicht 
—  durchaus  nicht  sicher  —  darauf  hin,  dass  man  im  gleichen 
Auge  hereditäre  Elemente  beider  Eltern  treffen  kann.  Es  gehen 
eben  wahrscheinlich  alle  Eigenschaften  bunt  durcheinander,  und 
nur  wenn  man  vorsichtrg  und  methodisch  einer  bestimmten  Spur 
folgt,  werden  einem  die  Zusammenhänge  klar,  die  in  statistischen 
Berechnungen  und  Durchschnitten  nur  allzuleicht  untergehen. 

II.  Beispiel: 
Vater  HHKefraktion  =  41,75  und  41,5,    HEAstigmatismas  =  3,5  and  4,0. 

Tochter  H.  ,  =  45,0    und  45,0,  «  ,  =3,0  und  3,0. 

Tochter  M.  ^  =45,5    und  45,5,  ,  «  =0,5  und  0,5. 

Leider  fehlt  die  Untersuchung  der  Mutter.  Was  sich  aus 
den  vorliegenden  Daten  entnehmen  lässt,  ist  folgendes:  Der  Vater 
hat  seinen  Astigmatismus  auf  die  eine  Tochter  vererbt,  auf  die 
andere  nicht.  Nun  ist  aber  die  Hornhautrefraktion  von  der  des 
Yaters  bei  den  Töchtern  so  verschieden,  dass  der  Gedanke  nahe 
liegt,  es  haben  beide,  auch  die  astigmatische,  ihre  allgemeine 
Wölbung  von  der  Mutter.  Wem  diese  kombinierte  Vererbung  zu 
gewagt  erscheinen  möchte,  den  erinnern  wir  an  die  Kinder,  die 
ihre  Lrisfarbe  von  der  Mutterseite  und  eine  hereditäre  Myopie  von 
der  väterlichen  Seite  her  haben. 

III.  Beispiel.     Vater:      43,5     und  43,0.      2,75  und  3,25. 
Tochter:  41,25     ,     41,25.    4,75     ,     4,5. 

Aehnlich  wie  vorhin.  Der  Astigmatismus  offenbar  vom  Vater, 
wärend  die  minimale  Hornhautwölbung  auf  eine  andere  Quelle 
hinweist. 

IV.  Beispiel.  Vererbung  von  Mutter  auf  Sohn  sowohl  in 
Bezug  auf  Homhautkrümmung  als  Astigmatismus. 
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Matter:  39,75  and  89,75.  3,5  und  3,25. 
Sohn:  41,25  ,  40,75.  3,5  ,  8,25. 
Vater:    48,0      „    42,5.     0,25      „     0,25. 

Y.  Beispiel.  Vater  und  Sohn  mit  ganz  ungleichen  Yer- 
hältnissen  * 

Vater:  41,0  and  41,25.    8,75  and  3,75. 
Sohn:    44,0     .    44,0.       1,0      »      1,0. 

Nun  ist  der  Yater^  abgesehen  von  einem  Astigm.  hyp.  simpl. 
emmetrop,  der  Sohn  aber  myop,  wie  seine  Mutter  und  sein  Gross- 
vater  mütterlicherseits.  Ich  möchte  an  diesen  Fall  eine  Bemerkung 
anknüpfen,  die  zeigen  mag,  wie  nach  einem  eingehenderen  Studium 
der  Hereditätsfrage  die  Resultate  dieser  Forschungen  nach  und 
nach  in  den  Dienst  der  praktischen  Medizin  gestellt  werden 
können.  Als  der  Sohn,  jetzt  ein  etwa  20jähriger  Student,  in 
den  ersten  Schuljahren  war,  wurde  mir  Ton  seinem  Vater,  einem 
Professor,  die  Frage  vorgelegt,  ob  sich  aus  dem  gegenwärtigen 
Zustande  der  Augen  des  Jungen  etwas  auf  deren  Zukunft 
schliessen  lasse.  Die  Frage  war  um  so  begreiflicher,  als  der 
Grossvater  mütterlicherseits  an  schweren  Folgen  seiner  hoch- 
gradigen Myopie  gelitten  hatte.  Ich  verhehlte  die  Schwierig- 
keiten einer  solchen  Prognose  keineswegs  und  sagte  rund  heraus, 
dass  das  im  allgemeinen  wohl  nicht  möglich  sei,  hauptsächlich 
wenn,  wie  im  vorliegenden  Falle  der  zu  Untersuchende  noch  so  jung 
sei.  Auf  dei  anderen  Seite  aber  erklärte  ich  gerade  diesen  FaU 
für  eine  solche  Fragestellung  als  besonders  geeignet,  indem 
nämlich  der  Vater  einen  erheblichen  Astigmatismus  habe,  die 
Mutter  aber  kurzsichtig  sei.  Ich  erklärte  nun  dem  Vater: 
Wenn  die  Krümmungsverhältnisse  der  Hornhaut  mit  den  väter- 
lichen so  viel  Aehnlichkeit  haben  sollten,  dass  auf  eine  Herkunft 
der  Augen  von  seiner  Seite  geschlossen  werden  dürfe,  eine 
gewisse,  in  Zahlenwerte  allerdings  nicht  ausdrückbare  Wahr- 
scheinlichkeit bestehe,  der  Junge  möchte  nicht  die  so  gefürchtete 
Kurzsichtigkeit  seines  Grossvaters  und  seiner  Mutter  ererbt  haben 
oder,  besser  gesagt,  die  Anlage  dazu.  Im  anderen  Falle  freilich, 
d.  h.  wenn  die  Kefraktionsverhältnisse  nicht  die  väterlichen  seien, 
dann  allerdings  glaube  ich  eine  drohende  Kurzsichtigkeit  voraus- 
sagen zu  können.  Hierauf  untersuchte  ich  genauer.  Die  Be- 
trachtung der  oben  mitgeteilten  Werte  wird  meine  Antwort  leicht 
erraten  lassen.  In  der  Tat  wagte  ich  nach  der  Untersuchung 
zu  erklären,  der  Junge,  der  noch  leicht  hypermetrop  war,  würde 
wahrscheinlich  myop  werden.  Drei  oder  vier  Jahre  später  kon- 
statierte ich  bereits  2,0  D.  Myopie. 

Wie  aus  einer  demnächst  erscheinenden  Arbeit  hervorgehen 
wird,  nimmt  der  Homhautastigmatismus  nur  ganz  ausnahmsweise 
in  erheblichem  Maasse  zu,  ebensowenig,  wie  die  Homhautrefraktion. 
Wenn  wir  nun  unter  diesem  Gesichtswinkel  einen  Fall  wie  den 
folgenden  betrachten,  so  lässt  sich  die  Formel  vielleicht  folgender- 
weise fassen:  Da  der  Sohn  eine  flachere  Hornhaut  hat  ids  sein 
Vater,    so    zeigt    sich    darin    wohl    der  mütterliche  Einflnss  oder 
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überhaupt  die  leider  nicht  bekannte  Hornhautrefrahtion  der 
Mutter.  Dieser  mutterliche  Einfluss  hat  nun  yielleicht  auch  noch 
vermocht,  den  väterlichen  Astigmatismus  teilweise  zu  paralysieren. 

VI.  Beispiel.    Vater:  45,25  und  46,0.    3,25  and  3,25. 

Sohn:  43,75     ,     43,75.  2,0       „     1,75. 

Für  Heredität  spricht  auch  das  Zusammentreffen  von  im 
übrigen  normalen  Verhältnissen  bei  ungewöhnlich  starkerWölbung: 

VII.  Beispiel.    Matter:     46,5  and  46,5.    0,5     nnd  0,5. 

Tochter:  47,0     „    47,0.    0,25    „     0,25. 

Noch  überzeugender  wirken  freilich  Fälle,  die,  wie  der 
folgende,  gleichzeitig  starken  Astigmatismus  zeigen  und  zudem 
noch  ganz  ungewöhnliche  minimale  Hornhautwölbung: 

VIII.  Beispiel.    Matter:  38,5  and  39,5.    3,75  und  3,0. 

Sohn:      38,5     ,     39,5.    4,0      ,     8,5. 

Alle  diese  Beispiele,  die  ich  übrigens  leicht  verzehnfachen 
könnte,  sollen  nur  zeigen,  dass  der  Astigmatismus,  für  sich  allein 
und  nur  bei  Kindern  oder  nur  mit  Rücksicht  auf  eines  der  Eltern 
betrachtet,  zu  irreführenden  Schlüssen  verleiten  kann,  dass  es  oft 
sehr  vorteilhaft  ist,  auch  die  Homhautre&aktion  mit  in  den  Kreis 
der  Betrachtungen  zu  ziehen  und  dass  diese  nicht  selten  den 
Ausschlag  gibt  in  der  Beurteilung  der  hereditären  Verhältnisse 
einer  Familie.  Niemand  vermag  indessen  lebhafter  die  Lücken- 
haftigkeit all  dieser  Ausführungen  zu  erkennen,  als  ich  selbst. 
Wenn  ich  ihnen  dennoch  einen  so  breiten  Raum  gewährt  habe 
in  diesen  Studien,  so  geschah  es,  um  auf  einige  neue  Gesichts- 
punkte hinzuweisen  und  Andere  zu  besseren  Untersuchungen  an- 
zuregen. Es  ist  auf  diesem  Gebiete  sicher  noch  vieles  zu  er- 
forschen, was,  ganz  abgesehen  vom  wissenschaftlichen  Interesse, 
einst  berufen  sein  dürfte,  auch  unsere  praktischen  Kenntnisse  zu 
bereichem. 
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Bericht  über  die  deutsche  ophthalmologrlsehe  Literatur. 

Pathologische  Anatomie. 

1906. 

Referent  Prof.  v.  MICHEL-Berlin. 

1.  Schutz-  und  Nebenorgane  des  Auges, 
a)  Augenhöhle. 

1.  Beard  and  Brown,  Plexiformes  Nearom  der  Orbita.  Arch.  f.  Augenheilk. 
LVI.  S.  886.  fPlexiformes  Nenrom  des  Sapraorbitalis,  eingeachlossen 
in  eine  feste  Kapsel.) 
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la.  GoDDor,  Kongenitale  Orbitalcyste,  yerbanden  mit  Mikrophthulmas.  Ebd. 

S.  879. 
Ib.  Hippel,  y.,  Teratom  der  Orbita.  Yerhandl.  d.  Gesellsch.  deatscher  Natarf. 

ond  Aerzte.    77.  Vers,  zu  Meran.     II.    2.     S.  272. 
2.  Kann,  H.,  Zar  Kenntnis  der  Ljmphangioma  cayemosamorbitae.    Deatsch- 

mann 8  Beitr&f^e  z.  Aogenheilk.    Sbst.  65.     S.  16. 
8.  Laspeyres,    Angioiipom   des    Augenlides    and   der   Orbita.    Zeitschr.   f. 

Augenheil.     XV.     S.  527. 

4.  Lexer,  Ein  Fall  von  Cholesteatom  der  Sch&delknochen  and  der  Aueenhöhle. 

Verein  f.  wissensch.  Heilk.  in  Königsberg  i.  Pr.)  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  Vereinsbeilage.  S.  128.  (16  jähr.  M&dchen;  ein  Chole- 
steatom des  linken  Schläfenbeins  war  in  den  Keilbein flügel  and  durch 
ein  erbsengrosses  Loch  in  die  Augenhöhle  ff^^wachsen.) 

5.  Meissner,    Sarkom    der   Orbita.     Ophthalm.  Geseilsch.   in  Wien.     Ebd. 

S.  573     (5 jähr.  Knabe;  Randzellen-Sarkom.) 

6.  R  e  uc  hl  i  n ,  Ueber  einen  Fall  yon  kongenitaler  Knorpelgeschwulst  in  der  Gefrend 

des  inneren  Augenwinkels.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XXIV. 
II.    S.  242. 

Connor  (la)  untersuchte  eine  Orbitalcyste,  die  mit  einem 
mikrophthalmischen  Bulbus  in  Verbindung  stand.  Die  Sklera 
war  nach  unten  zu  offen,  und  ein  Teil  der  Fasern  setzte  sich  in  die 
äussere  fibröse  Cysten  wand  fort.  In  den  Zellen  der  inneren  Cysten  wand 
war  Pigment  vorhanden  (modifiziertes  Retinalgewebe?).  Der  vordere 
Bulbusabschnitt  erschien  normal.  Die  Linse,  fast  rund,  füllte  den  Hohl- 
raum des  Augapfels  fast  völlig  aus. 

V.  Hippel  (Ib)  berichtet  über  den  mikroskopischen  Befund  bei 
einem  Teratom  der  Augenhöhle  (5  Tage  altes  Kind).  Dasselbe  hatte 
die  Grösse  eines  Apfels  und  endigte  mit  einem  dünnen  Stiel  am  Foramen 
opticum.  Der  normale  Sehnerv  zog  durch  den  Tumor  durch,  und  der 
Bulbus  war  von  allen  Seiten  vom  Tumor  eingeschlossen,  ohne  von  dem- 
selben auszugehen.  Die  Hornhaut  war  wegen  Nichtbedeckung  durch 
die  Lider  nekrotisch;  im  vordersten  Abschnitt  der  Netzhaut  war  eine 
eigentümliche  Gliawucherung  vorhanden,  Die  Geschwulst  bestand  im 
allgemeinen  aus  Gewebselementen  als  Abkömmlinge  aller  drei  Keim- 
blätter. Die  Gewebe  trugen  zum  Teil  embryonalen  Charakter,  und  in 
allen  fanden  sich  reichlich  Mitosen.  In  buntem  Durcheinander  waren 
insbesondere  anzutreffen:  Zentralnervensubstanz,  nicht  weit  hinter  dem 
normalen  Bulbus  eine  zweite  Augenanlage  (Retina  mit  umgekehrter 
Schichtenfolge  nach  aussen  vom  Pigmentepithel),  cystische  Hohlräume, 
die  mit  epidermisartigen  Zellen  ausgekleidet  waren,  in  deren  Wand  Talg- 
drüsen sich  befanden,  in  grosser  Menge  Inseln  von  hyalinem  Knorpel, 
ferner  spärlich  spongiöser  Knochen,  glatte  Muskeln,  cystische  Hohlräume 
mit  Zylinder-  und  Plattenepithel,  embryonales  Schilddrüsengewebe, 
Nekrose  mit  Kalkablagerung  und  Stellen  mit  dem  Charakter  des 
kavernösen  Angioms. 

In  dem  Falle  (24  jährige  Frau)  von  Kann  (2)  erwies  sich  als 
Ursache  des  Exophthalmus  ein  kavernöses  Lymphangiom  der 
Augenhöhle.  Auffallend  gross  war  der  Reichtum  der  Septen  an 
glatten  Muskelfasern.  Im  Innern  der  Geschwulst  fehlten  elastische  Fasern 
vollkommen.  Der  Inhalt  des  Kavemoms  bestand  vorwiegend  aus  Lymphe, 
und  zu  beachten  sind  die  Ansammlungen  von  Lymphozyten,  die  sich, 
mehr  oder  weniger  scharf  abgegrenzt,  in  der  Kapsel  und  dem  orbitalen 
Fettgewebe  fanden. 
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Laspeyres  (3)  berichtet  bei  einem  3  jährigen  Kinde  über  ein 
Angiolipom  der  Augenhöhle,  das  die  Mitte  des  rechten  unteren 
Augenlides  hervordrängte.  Die  Geschivulst  (3,2  cm  lang,  2,3  cm  breit 
und  1,4  cm  dick)  zerfiel  in  zwei  Teile,  die  vorderen  '/j  zeigten  den 
Bau  eines  Eayernoms,  der  hintere  Abschnitt  war  von  derberer  Konsistenz, 
zeigte  mit  Fettinseln  ausgefüllte  Räume  und  einen  auffallenden  Reich- 
tum von  erweiterten  Lymphgefässen,  sowie  eine  Neubildung  mächtiger 
Lymphspalten. 

Reue  hl  in  (6)  untersuchte  eine  exstirpierte  Geschwulst,  die  die 
Gegend  des  inneren  Lidwiukels  eingenommen  hatte  ('/4 jähriges 
Kind)  und  sich  als  Chondrom  erwies;  sie  zeigte  in  ihrem  Aufbau  sowohl 
den  Typus  des  hyalinen  als  auch  des  Bindegewebsknorpels.  Der  Tumor 
war  solitär;  als  Ausgangspunkt  kommt  die  Grenze  des  linken  Nasen- 
beins mit  dem  seitlichen  Nasenknorpel  in  Betracht. 

b)  Augenmuskeln. 

7.  Slschnig,    Bemerkangen   über   die   „wahre  Hypertrophie"  der  äaasereii 

Angenmaskein.    t.  Graefes  Archiv  f.  Ophthalm.    LXIII.    S.  452. 

8.  Thiele  und  Grawitz,Ueber  senile  Atrophie  der  Aageniunskeln.  Deutsche 

med.  Wochenschr.    S.  1237. 

Elschnig  (7)  präparierte  die  geraden  Augenmuskeln  bei  der 
Enukleation  eines  glaukomatösen  Auges  in  grösserer  Ausdehnung  frei  und 
durchschnitt  sie  ungefähr  15  mm  hinter  dem  Sehnenansatz  am  Bulbus. 
Die  Muskeln  kontrahierten  sich  auf  weniger  als  die  Hälfte  der  ursprüng- 
lichen Länge  und  erinnerten  an  das  Bild  einer  wahren  Hypertrophie. 
Zum  Vergleich  wurde  Yom  M.  rectus  inferior  dieses  Auges  und  Ton 
einem  aus  der  Leiche  entnommenen  Längs-  und  Querschnitte  angefertigt. 
Aus  der  Kontraktion  resultiert  eine  ungefähr  dreifache  Querschnitts- 
Tergrösserung  und  muss  daher  eine  wahre  Hypertrophie  negiert 
werden,  wie  sie  von  Manch  (siehe  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  XV.  S.  249) 
angegeben  warde,  die  nichts  anderes  als  den  Kontraktionszustand 
der  normalen  Augenmuskeln  darstellt. 

Thiele  (8)  und  Grawitz  (8)  fanden  bei  einer  70jährigen  Frau 
mit  isolierter,  doppelseitiger  Ptosis  in  dem  herauspräparierten  linksseitigen 
Levator  palpebrae  superiosis  die  Erscheinungen  einer  Fettmetamor- 
phose, sowie  einer  reichlichen  gelben  Pigmentanhäufung.  Die  Diagnose 
wurde  zunächst  auf  eine  Veränderung  im  Sinne  einer  Dystrophia  muscularis 
gestellt,  allein  die  Untersuchung  der  Augenmuskeln  beider  Seiten  ergab 
die  gleichen  Veränderungen,  ebenso  die  an  einer  Reihe  von  Leichen  aus- 
geführte; sie  sind  bei  älteren  Lidividuen  stets  in  mehr  oder  weniger 
starkem  Grade  anzutreffen.  Demnach  hat  es  sich  in  dem  vorliegenden 
Falle  um  eine  rein  senile  Atrophie  der  Augenmuskeln  gehandelt. 

c)  Tränenorgane. 

9.  Gilbert,  Zar  Pathogenese  and  Histologie  des  Dakryops.  Arch.  f.  Augen- 
heilkunde.   LV.    S.  13. 

10.  Goldzieher,  Max,  Ein  Fall  von  Träaendräsensarkom  nebst  einigen  Be- 
merkangen &ber  Aatophagismus.    Centralbl.  f.  prakt.  Aageoheilk.    März.. 

10a.  Greeff,  Tränenorgane.  Orths  Lehrbach  der  spez.  pathol.  Anatomie. 
12.  Lieferang.    S.  668. 
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11.  Lange,  Mikroskopische  Präparate  tod  Tamoren.   (Nleders&chs.  augenärztl . 

Vereinignnff.)  Klin.  Monatsbl.  f.  Aogenheilk.  XLIY.  Bd.  I.  S.  264. 
(Zylinderzelienkarzinom  der  linken  Trftnendrnse  bei  einem  60j&hrigen 
Manne). 

12.  Melier,  lieber   die   Beziehanffen    der  Mikaliczschen  Krankheit   za   den 

lymphomatösen  und  chroniscn  entz&ndlichen  Prozessen.  Klin.  Monats- 
bl&tter  f.  Aagenheiik.    XXIV.    Bd.  II.    S.  177. 

18.  Snegireff,  Ueber  doppelseitige,  gleichzeitiflre  Erkrankung  der  Tränen- 
nnd  Speioheldrfisen.  Beilagehe ft  zu  Klin.  Monatsbl.  U  Aagenheiik. 
XLIY.  S.  142.  (Die  mikroskopische  Untersachang  der  rechterseits 
exstirpierten  orbitalen  nnd  palpebralen  Partien  der  Tränendräse,  der 
Glandula  snbmaxillaris  and  aer  ansserhalb  der  Tränendrüse  gelegenen 
Tamoren  der  Aogenhöhle  ergab  die  Struktur  you  Lymphomen). 

14.  Wagen  mann,  1.  Ein  grosser  gestielter  Polyp  im  Tränensack;  2.  Ein  Fall 
Yon  Taberkulose  des  Tränensackes.  Bericht  über  die  83.  Versammlung 
der  Ophthalm.  Gesellsch.  Heidelberg.    S.  296. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Tränenorgane  Yon  Greeff 
(10  a)  bezieht  sich  zunächst  auf  die  Veränderungen  der  Tränendrüse, 
(Entzündung,  Atrophie,  Dakryops,  Fisteln,  Tumoren,  Tuberkulose,  Stein- 
bildungy  Primäraffekt  und  Echinococcus),  femer  auf  die  angeborenen 
Anomalien  der  Tränenpunkte  und  Tränenröhrchen,  die  Atresie  und  die  Pilz- 
konkremente und  zuletzt  auf  den  Saccus  und  Ductus  lacrimalis,  (Stenosen, 
Entzündungen,  Follikel,  Tuberkulose,  Eiterung  und  kongenitale  Tränen- 
sackerkrankungen). 

In  Gilberts  (9)  Fall  von  Dakryops  ergab  sich,  dass  die  exzidierte 
Vorderwand  der  Cyste  im  Gewebe  des  Oberlides  sich  entwickelt  hatte 
und  dabei  das  Lid  in  zwei  Blätter  zerlegt  wurde.  Die  Bindehaut,  der 
Tarsus  und  die  hintere  Cystenwand  waren  mit  der  Oberfläche  des  Bulbus 
fest  verwachsen.  Dicht  unter  dem  zweischichtigen  Epithel  der  Cysten- 
wand fanden  sich  entzündliche  Infiltrationsherde. 

Wagen  mann  (14)  fand  yon  einem  knopfförmigen  Granulations- 
gewebe (Polyp)  einen  Tränensack  fast  vollkommen  ausgefüllt,  das 
höchstwahrscheinlich  von  einer  Schnittnarbe  der  Wand  des  Tränensackes 
ausgegangen  war,  zumal  die  Schleimhaut  an  der  Stelle  des  Tumors  unter- 
brochen erschien.  In  einem  Falle  von  Tuberkulose  des  Tränensackes 
zeigte  sich  die  Wand  des  exzidierten  Sackes  stark  verdickt  und  bestand 
aus  dichtem  Granulationsgewebe  mit  Einlagerung  zahlreicher,  deutlich  ab- 
grenzbarer Knötchen,  in  denen  epitheloide  Zellen  und  Riesenzellen  nach- 
weisbar waren.     Nekrose  und  Verkäsung  fehlten. 

Meiler  (12)  untersuchte  in  einem  Falle  einer  lymphomatösen 
Allgemein-Erkrankung,  mit  Beteiligung  der  unteren  Tränen-  und  der 
Mundspeicheldrüsen,  die  exzidierten  unteren  Tränendrüsen,  die 
durch  eine  Wucherung  des  intralobulären  adenoiden  Gewebes  ver- 
grössert  waren,  während  gleichzeitig  die  Drüsensubstanz  zugrunde  ge- 
gangen war.  Die  gleichen  Veränderungen  waren  an  einer  vergrösserten 
exzidierten  Krause  sehen  Drüse  ausgesprochen.  In  einem  Falle  von 
symmetrischer  Geschwulstbildung  in  den  Tränendrüsen  und  Krauseschen 
Drüsen  fanden  sich  bei  der  operativen  Entfernung  einer  Tränendrüse 
bohnengrosse,  ziemlich  weiche  Knoten  von  speckigem  Aussehen,  die  sich 
in  die  Augenhöhle  fortsetzten.  Die  Untersuchung  der  Tränendrüse 
ergab    eine    chronische    entzündliche   Infiltration   in   dem   Gewebe 
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zwischen  den  Acini  und  entzündliche  Knötchen,  die  in  ihrer  Peripherie 
Ton  Lymphozyten  umgeben  waren  und  selbst  aus  epitheloiden  und  Rieden- 
zellen bestanden.  Durch  Umwandlung  in  schrumpfendes  Bindegewebe  ist 
der  Krankheitsprozess  als  eine  chronische,  indurierende,  interstitielle 
Dakryoadenitis  zu  bezeichnen.  Der  Fall  endete  tödlich  dadurch,  dass 
auch  die  Meningen  Yon  Knötchen  befallen  wurden,  die  mikroskopisch 
Yon  fibröser  Beschaffenheit  erschienen. 

Goldzieher  (10)  berichtet  über  ein  linksseitiges  Tränendrüsen- 
earkom  bei  einer  42  jährigen  Frau.  Der  Tumor,  Ton  yerzweigter,  blumen- 
kohlartiger Gestalt  und  leicht  bräunlicher  Farbe,  bestand  grösstenteils  aus 
kleinen,  runden,  dichtgedrängten  Zellen.  Der  Gefässreichtum  der  Neu- 
bildung ist  ein  nicht  unbedeutender;  die  Gefässe  selbst,  sowie  auch  das 
sie  stellenweise  begleitende  reichliche  Bindegewebe  zeigten  hyaline  Degene- 
ration. Zwischen  den  Tumorzellen  waren  Reste  der  Tränendrüsensubstanz 
anzutreffen.  Als  Ton  allgemein  pathologisch-anatomischem  Interesse  wird 
angeführt,  dass  innerhalb  der  Sarkom- Zellmassen  grosse  Zellen  mit  sehr 
blassem,  schlecht  farbbarem  Protoplasma  sichtbar  waren,  in  welchem  nebst 
dem  eigenen  runden  bis  länglich-ovalen  Zellkern^  zahlreiche  Zelleinschlüsse 
enthalten  waren  und  die  als  Zellen  phagozytärer  Natur  aufgefasst  wurden, 
welche  die  benachbarten,  weniger  lebensfähigen  Zellindividuen  verschluckt 
und  bis  auf  einzelne,  noch  wahrnehmbare  Überreste  auch  verdaut  haben. 

d)  Augenlider. 

15.  Bach,  üeber  symmetrische Lipomatoais  der  Oberlider  (Blepharochalasis?). 

Aroh.  f.  Augenheilk.    LIV.    S.  73 
15a.  Feilchenfeld,  Ein  Fall  von  Tarsitis  syphilitica.    Ebd.    LVI.    S.  859. 

16.  Greeff,  Ltder.     Orths  Lehrbach  d.  spez.  path.  Anat.  72.  Lieferang.  S.  617. 

17.  Hippel,  0.,   Ueber  angeborene  Liddefekte  bei  neugeborenen  KaDiDchen 

nach  Röntgenbestrahlung  des  trächtigen  Muttertieres.  Bericht  über  d. 
88.  Versammlung  der  Ophth.  Gesellseh.  Heidelberg.  S.  298.  (Durch 
eine  frühzeitige  Verwachsung  zwischen  Amnion  und  Lid  Behinderung 
des  Vorwachsens). 

18.  Ischreyt,   Klinische    und   anatomische    Studien  an  Augengeschwülsten. 

Berlin.     S.  Karger.     S.  98  (siehe  auch  diese  ZeiUchrift.    XV.    S.  251). 

19.  Liebrecht,  Schädelbruch  und  Auge.    Arch.  f.  Augenbeilk.    LV.    S.  86. 

(Betont  die  Häufigkeit  von  Blutnngen  in  die  Lider  und  die  Bindehaut  bei 
Schädelbrüchen  [84  pCt],  die  von  Brüchen  des  Orbitaldaches  stammen). 

20.  Michel,  v.,   Ueber  Lid-Adenome    und   eine  seltene  Form  des  Adenoms, 

das  Hydroadenoma  papilläre  systicum.  Festschrift  f.  J.  Rosen thal. 
Leipzig.     6.  Thieme.     II.    S.  211. 

21.  Stock,    Ueber   hftmatogene  Tuberkulose  des  Auges  und  der  Lider  beim 

Kaninchen.  Bericht  über  d.  83.  Versammlung  d.  Ophth.  Gesellsch. 
Heidelberg.    S.  207. 

In  der  pathologischen  Anatomie  der  Augenlider  beschäftigt 
sieb  Greeff  (16)  zunächst  mit  den  Erkrankungen  der  Lidhaut,  Oedema, 
Gangrän,  Milzbrand,  Lues,  Xeroderma,  Molluscum  contagiosum,  Vaccine, 
Lepra,  Elephantiasis,  dann  mit  den  Erkrankungen  des  Tarsus,  Tarsitis 
trachomatosa,  amyloide  und  hyaline  Degeneration,  Tarsitis  syphilitica  und 
tuberculosa,  Ghalazion,  hierauf  mit  den  Parasiten  (Demodex,  Phthiruis, 
Oysticerkus,  Trichinen),  mit  den  Missbildungen  (Coloboma,  Krypht- 
ophthalmos,  Symblepharon,  Ankyloblepharon  u.  s.  yf,)  und  mit  den  Ge- 
schwülsten (Carcinoma,  Cornu   cutaneum,    Infarkte,    Cysten,   Adenome 
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der  Meibom  sehen  Drüsen,  Cysten,  Dermoide,  Orbito-Palpebralcjsten^ 
Sarkom,  NaeTus,  Vermia,  Fibroma,  Xanthelasma,  Gefössgeschwülste,  plexi- 
formes Neurom). 

In  einem  Fall  von  angeblicher  Tarsitis  luetica  des  linken  Ober- 
lides (37 jähriges  Mädchen)  mit  gleichzeitigem  beiderseitigen  Trachom, 
den  Ischreyt  (18)  beobachtete,  entstanden  nach  einer  Knorpelexzision 
(der  Tarsus  ist  kein  Knorpel!  Ref.)  Lidrandgeschwüre,  die  einen 
beträchtlichen  Teil  des  unteren  Liddrittels  ergriffen.  Der  Tarsus  war 
stark  infiltriert,  und  an  den  Gefässen  fiel  durchweg  eine  starke  Ver- 
mehrung der  Intimakerne,  besonders  an  den  Arterien,  auf. 

Feilchenfeld  (15a)  exzidierte  in  einem  Falle  Ton  Tarsitis 
luetica  ein  keilförmiges  Stück  aus  der  Bindehaut  in  der  ganzen  Tiefe 
des  Tarsus,  dessen  Gewebe  tod  frischen  kleinzelligen  Infiltraten  durch- 
setzt war.  Die  Zellen  waren  Tielfach  in  langen,  parallel  verlaufenden 
Reihen  nebeneinander  geordnet.  Veränderungen  an  den  Gefässen  waren 
nicht  vorhanden,  ebenso  fehlten  Riesenzellen.  Die  Spirochaeta  pallida 
wurde  nicht  gefunden. 

Bei  einer  experimentellen  hämatogenen  Tuberkulose  des  Kaninchens 
entstanden,  nach  der  Mitteilung  von  Stock  (21),  zwei  Knötchen  an  den 
Augenlidern,  die  wie  Chalazion  aussahen.  Tuberkelbazillen  waren  nur 
spärlich  im  Granulationsgewebe  festzustellen. 

Bach  (15)  fand  in  einem  Falle  von  Blepharochalasis  beider- 
seits eine  Fettansammlung,  die  hinter  dem  M.  orbicularis  und  einer 
fascienartigen  Membran  sich  befand  und  als  Ganzes  bei  der  Entfernung 
hervorgezogen  werden  konnte.  Für  diese  Art  der  Blepharochalasis  wird 
die  Bezeichnung:  Symmetrische  Lipomatosis  der  Oberlider  vorgeschlagen. 

V.  Michel  (20)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Adenom  der  Schweiss* 
drüsen.  Im  Falle  1  (68  jährige  Frau)  bestand  eine  Geschwulst  von  der 
Grösse  einer  Haselnuss  in  der  medialen  Hälfte  des  linken  unteren  Lides. 
Die  klinische  Diagnose  wurde  auf  Cysto -Adenom  oder  Gysto-Sarkom  der 
Haut  bezw.  der  Schweissdrüsen  gestellt.  Mikroskopisch  sass  die  Ge- 
schwulst dicht  unter  der  Epidermis  im  Stratum  papilläre,  die  Cutis 
etwas  zurück  —  und  den  Papillarkörper  samt  Epidermis  empor- 
drängend. Ihre  Tiefe  betrug  5  mm.  Es  Hessen  sich  an  der  Geschwulst 
2  Abschnitte  unterscheiden,  ein  mehr  solider  und  ein  cystischer.  Der 
solide  Abschnitt  war  zusammengesetzt  aus  zahlreichen  scharf  begrenzten 
Epithelnestem  von  sehr  verschiedener  Grösse.  In  den  grossen  Nestern 
besassen  die  Epithelien  der  zentralen  Partien  den  Charakter  von  Stachel- 
zellen. Die  kleinen  Epithelnester  lagen  in  grosser  Zahl  gruppenweise 
beisammen  und  wiesen  sämtlich  eine  ausgeprägte  Membrana  propria 
auf,  die  aus  hyalinen  Lamellen  mit  wenigen  platten  Kernen  gebildet 
war.  Von  dieser  Membran  drangen  häufig  zapfenartige  Vorspränge  ins 
Innere,  wodurch  die  Nester  nicht  selten  im  Schnitt  ein  kleeblattähniiches 
Aussehen  bekamen.  Einzelne  dieser  kleinen  Nester  zeigten  eine  aus- 
gesprochen strangförmige  oder  zapfenformige  Beschaffenheit.  Die 
grösseren  Nester  waren  durch  das  Eindringen  zahlreicher  Bindegewebs- 
sprossen  lappenartig,  oft  sogar  wabenartig  umgestaltet  Dieses  waben- 
artige Aussehen    kam    besonders   dort    zustande,    wo  die  Bindegewebs- 
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zapfen  quer  durchschnitlen  und  durch  hydropische  Degeneration  mehr 
oder  weniger  aufgelöst  sind.  Diese  hydropische  Degeneration,  zusammen 
mit  einer  kolossalen  Aufquellung  der  Bindegewebszapfen,  hat  den  cystischen 
Abschnitt  der  Geschwulst  bedingt.  Dieser  setzt  sich  zusammen  aus 
Tielen  Cystenkammem,  deren  grösste  den  Umfang  eines  Senfkornes  er- 
reichte. Die  Septa  dieser  Kammern  sind  sehr  dünn,  an  einzelnen 
Stellen  sind  die  Kammern  durch  Schwund  der  Scheidewände  konfluiert. 
Die  Auskleidung  der  Kammern  wird  von  einem  dünnen  Belag  erhalten 
gebliebenen  Bindegewebes  gebildet,  das  aber  gleichfalls  die  Zeichen 
hydropischer  Quellung  aufweist.  Da,  wo  auch  dieser  Rest  von  Binde- 
gewebe untergegangen  ist,  besteht  die  Scheidewand  lediglich  aus  kom- 
primierten Epithelien.  Der  Inhalt  der  Kammern  ist  eine  Flüssigkeit 
mit  Spuren  untergcgangeuer  Zellen.  Das  bindegewebige  Stratum  der 
Geschwulst  steht  an  Masse  hinter  dem  Epithel  zurück;  es  besteht  aus 
einem  massig  derb  gefügten  fibrillären  Bindegewebe. 

Im  Falle  2  (67  jährige  Frau,  am  rechten  Unterlid  Geschwulst  Ton 
der  Grösse  einer  halben  Kirsche)  war  die  klinische  Diagnose  auf  ein 
Epitheliom  oder  Endotheliom  gestellt.  Mikroskopisch  sass  die  Geschwulst 
unter  dem  Papillarkörper  und  Corium.  Bezüglich  ihres  Baues  stimmte 
die  Geschwulst  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  Fall  1  überein.  Sie 
bestand  aus  Tielen,  scharf  begrenzten,  rundlichen  Nestern  polymorphen 
Epithels.  In  den  grösseren  Nestern  blieb  der  Stiel  des  Bindegewebs- 
zapfens  immer  dünn,  während  das  Kopfende  im  lonem  kolbig  auf- 
getrieben erschien,  bedingt  durch  eine  mehr  oder  weniger  starke 
hydropische  Entartung  mit  Quellung  oder  gänzlicher  Auflösung  des 
Bindegewebes.  Das  Charakteristische  der  beiden  Fälle  von  Adenom 
besteht  demnach  darin,  dass  eine  hydropische  Entartung  des  binde- 
gewebigen Teiles  der  Geschwulst  stattfand.  Diese  Entartung  erreichte 
vielfach  einen  solchen  Grad,  dass  die  bindegewebigen  Zapfen  yöllig  auf- 
gelöst wurden  und  an  diesen  Stellen  Cystenbildungen  auftraten,  daher 
die  Bezeichnung:  Hydroadenoma  papilläre  cysticum  oder  Kystadenoma 
papilläre  hydropicum. 

Ischreyt  (18)  beschreibt  bei  einem  63  jährigen  Menschen  ein 
alveoläres  Carcinoma  giganto-cellulare,  das  von  dem  temporalen 
Abschnitt  des  konvexen  Tarsusrandes  ausgegangen  war,  bezw.  wahr- 
scheinlich von  einer  Kr  aus  eschen  Drüse. 

e)  Bindehaut. 

23.  Adaxnück,  Valentin,  Ueber  experimentell  erzeugtes  lokales  Amyloid  der 
Auffenlider  bei  KanincheD.    Centralbl.  f.  prakt.  Aagenheilk.    Dez. 

23.  Bernheimer,  Ein  Beitrag  zu  Parinauds  Konjunktivitis.    KHd.  Monatsbl. 

f.  Augenheilk.    XLIV.    Bd.  V.    S.  823. 

24.  Cosmettatos,  Maltiple  fibromatöse  Polypen    der   Lid-  and  Bindehaat. 

Ophth.  Klinik.    S.  17.    (Feinfibrilläres  Stroma  mit  zahlreichen  Gef&ssen 
und  embryonalen  Bindegewebszellen.) 

25.  Fass,   Der  Lidspaltenfleck    und   sein  Hyalin.     Virchows  Arch.  f.  pathoL 

Anat«    Bd.  182.    S.  194.    (Siehe  diese  Zeitschr.    XV.    S.  258.) 

26.  Goldzieher,   W.  und  M.,    Beitrag    zur  pathologischen  Anatomie    des 

Trachoms,    v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LXIII.    S.  287. 

27.  Derselbe,  Beitrat  zar  pathol.  Anatomie  der  Conjunctivitis  vemalis.  (Bericht 

über  die  II.  Yersammlang  der  ungar.  ophth.  Gesellschaft  in  Budapest.) 
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Zeitschr.  f.  Augeokeilk.   XYI.  S.  69  and  Klin.  MonatsbL  f.  Aagenheilk. 
XLIV.    S.  521.      * 
38.  Heine,   Ueber  ein  wenig  beobaohtetei  Augensymptom   beim  Xeroderma 
pigmentosam.    Klin.  Monatsbl.  1.  Aagenheilk.    XLIV.    Bd.  IL    S.  460. 

29.  Hess  and  Römer,  üebertragangSTersnche  ron  Trachom  auf  Affen.   Arch. 

f.  Aagenheilk.    LV.     S.  1. 

30.  Hoor,  Die  Parinaudsche  KonjunktiTÜis.    Klia.  Monatabi.  f.  Aagenheilk. 

XLIV.    Bd.  L    S.  289. 

31.  Haston  Bell,    Ein  Fall  yon  Melanosarkom  des  Limbus    in  einem  Auge 

mit  normalem  Sehvermögen.  Archiv  ffir  Aagenheilk.  LV.  S.  271. 
(Alveoläres,  dicht  pigmentiertes  Melanosarkom  im  temporalen  Quadranten 
des  Limbus  des  linken  Auges,  Yergrösserung  der  prUarikuiaren 
Lymphdrüse). 

32.  Ischreyt,  Ueber  hyaline  Degeneration  der  Bindehaut    Arch.  f.  Aagen- 

heilk.   LIV.    S.  400. 

33.  Derselbe,  Klinische  und  anatomische  Studien  an  Augengeschwnlsten.  Berlin. 

S.  Karger.    (Siehe  auch  diese  Zeitechr.    Bd.  XV.    S.  255.) 

34.  Mathieu,   Beitrag   zu   den  Tumoren  des  Limbus.    Arch.  f.  Augenheilk. 

LV.    S.  228. 

35.  Mo  eil  er.   Ein  Fall   von  hyaliner  Degeneration   nach  Trachom.     (Verein 

d.  Aerzte  in  Halle  a.  S.).    Münch.  med.  Wochenschr.    S.  1326. 
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tarsi,  in  einem  Falle  bestand  Trachom). 

Verderame  (41)  stellte  bei  Versuchen  an  Kaninchen  fest,  dass 
die  subkonjunktivalen  Kochsalzinjektionen  einen  unschädlichen 
therapeutischen  Eingriff  darstellen.  Die  unmittelbar  eintretende  massige 
Chemosis  verschwindet,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen.  Bei  subkonjunkti- 
valen Injektionen  von  Quecksilbercyanat-  und  Quecksilberozycyanat- 
Lösungen  (l  :  5000)  tritt  eine  teilweise  Obliteration  des  Subkonjunktival- 
raumes  und  Nekrose  der  Bindebaut  mit  narbiger  Schrumpfung  ein. 
Eine  Nekrose  der  Bindehaut  wurde  auch  beobachtet,  wenn  den  Sublimat- 
lösungen 2  pCt.  Kochsalz  zugesetzt  wurden.  Eine  stark  reizende  Wirkung 
hatte  auch  das  Akoin,  das  ein  nicht  ganz  unschädliches  Anästhetikum 
darstellt. 

Vogt  (43)  beschäftigte  sich  experimentell  mit  der  Bedeutung  der 
chemischen  Eigenschaften    der    basischen  Anilinfarbstoffe  für  deren 
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schädliche  Wirkung  auf  die  Augenschi eimhaut  und  fasst  seine  Ver- 
suchsresuliate  in  folgender  Weise  zusammen:  „Eine  experimentelle  Ver- 
gleichung  der  basischen  Anilinfarbstoffe  und  ihnen  zugrunde  liegender 
Anilinderiyate  ergibt,  dass  deren  schädliche  Wirkung  gegenüber  der 
Augenschleimbaut  auf  den  Phenylrest  in  Verbindung  mit  der  Amido- 
gruppe  zurückzuführen  ist.  Vermehrt  wird  die  Schädlichkeit  durch 
steigende  Basizität  der  Verbindung,  in  weit  höherem  Masse  jedoch 
durch  Einführung  von  Alkylen  in  die  Amidogruppe,  und  zwar  geht  sie 
mit  der  Zahl  der  eingeführten  Alkyle  parallel.  Die  Mineralsäure  des 
basischen  Farbstoffes  beeinflusst  dessen  Schädlichkeit  nicht  und  hat 
bloss  die  Aufgabe,  den  Farbstoff  wasserlöslich  und  dadurch  zur  Ein- 
wirkung geeignet  zu  machen.  Ebensowenig  ist  sie  abhängig  von  der 
Vermehrung  der  im  Molekül  enthaltenen  Benzolkerne.  ** 

Reis  (31)  hebt  hervor,  dass  bei  der  Paerinaudschen  Kon- 
junktivitis das  kleinzellige  Infiltrat  aus  Plasmazellen  bestehe,  die  eine 
verschiedene  Form  und  Grösse  darböten,  worunter  sich  auch  atrophische 
Plasmazellen  befanden.  Die  Entwicklung  der  Plasmazellen  komme  auf 
amitotischem  Wege  zustande. 

Bei  der  Parinaudschen  Konjunktivitis  betont  Hoor  (30) 
als  die  hervorragendste  pathologisch-anatomische  Veränderung  die  An- 
wesenheit von  Knötchen  von  ganz  ähnlicher  mikroskopischer  Struktur 
wie  die  der  Tuberkeln.  Im  Bindehautepithel  sei,  wie  bei  einem  Binde- 
hautkatarrh überhaupt,  eine  mucinöse  Entartung  vorhanden,  (Becher- 
zellen). Impfversuche  in  die  Regenbogenhaut  eines  Kaninchens  und 
unter  die  Haut  sowie  in  das  Peritoneum  bei  Meerschweinchen  fielen 
negativ  aus. 

Auch  trat  letzteres  in  einem  von  St.  Beruhe  im  er  (23)  unter- 
suchten Falle  ein,  und  zwar  bei  Impfung  in  die  vordere  Kammer  eines 
Kaninchens.  Das  Gewebe  der  Bindehaut  war  bis  zum  höchsten 
Grade  mit  lymphoiden  und  phagozytären  Zellen  diffus  infiltriert.  Die 
äusserst  reich  vorhandenen  Gefässe  zeigten  endotheliale  Yeräuderungen 
(Quellung,  Wucherung)  bis  zur  völligen  Verlegung  des  Lumens.  Neu- 
gebildete  Bindegewebsztige  durchzogen  ab  und  zu  das  Gewebe  und  war 
eine  herdweise  Nekrose  der  Gewebszellen  vorhanden.  Das  Tarsalgewebe 
blieb  dauernd  unverändert. 

W.  Goldzieher  (26)  und  M.  Goldzieher  (26)  fassen  das 
pathologisch-anatomische  Bild  des  Trachoms  in  folgenden  Sätzen 
zusammen:  Das  Trachom  ist  eine,  durch  einen  annoch  unbekannten 
spezifischen  Reiz  bedingte  und  in  der  Gefässschicht  der  Kon- 
junktiva  lokalisierte  Erkrankung.  Der  erste  Angriffspunkt  des 
Virus  sind  die  Gefässwände,  deren  adventitielle  Zellelemente  auf  den 
spezifischen  Reiz  mit  lebhafter  Produktion  lymphozytärer  Zellen  ant- 
worten, die  sich  zu  entzündlichen  Granulomen  formieren.  Nach 
Erschöpfung  des  spezifischen  Reizes  erfolgt  ein  Zerfall  der  perivasku- 
lären Wucherung  und  parallel  damit  eine  von  den  Fibroblasten  der 
Gefässwandungen  gelieferte  Neubildung  von  Bindegewebe,  was  gleich- 
bedeutend mit  der  Beendigung  des  trachomatösen  Prozesses,  seiner 
Heilung  (im  anatomischen  Sinne)  ist. 
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Ferner  wurde  noch  die  Bindehaut  beim  senilen  Katarrh  mit 
Ektropion  des  unteren  Lides  untersucht  und  eine  Hypertrophie  der 
Gefassschicht  mit  starker  Wucherung  gefunden,  das,  dem  Wachstum  der 
Gefasspapillen  in  umgekehrter  Richtung  folgend,  sich  zwischen  dieselben 
in  alle  Zwischenräume  eindrängt.  Bei  der  akuten  Blennorhoea 
gonorrhoica  wird  ^eine  geradezu  kolossal  zu  nennende  Ausdehnung 
und  Füllung  der  subepithelialen  Gefasspapillen'  hervorgerufen. 

Moeller  (35)  fand  in  einem  Falle  Ton  Trachom  die  Übergan gs* 
falten  als  blaurote,  etwas  speckig  aussehende  Wülste.  Die  Amyloid- 
reaktion  war  negativ,  dagegen  sah  man  .zahlreiche  Rund-  und  Spindel- 
zellen, frisch  gebildetes  Bindegewebe,  das  an  vielen  Stellen  hyalin 
degeneriert  war*. 

Bei  Affen,  denen  nach  Mitteilung  von  Hess  (29)  und  Römer  (29) 
vnederholt  frisches  Trachommaterial  in  die  Bindehaut  eingerieben 
worden  war,  traten  Körner  auf,  und  die  histologische  Untersuchung  ergab 
eine  weitgehende  Übereinstimmung  mit  dem  typischen  menschlichen  Trachom. 
Der  Durchmesser  der  FolUkel  betrug  1  mm  und  noch  etwas  mehr  und 
bestand  aus  einer  vorwiegend  von  Lymphozyten  gebildeten  Randzone  und 
einem  von  grösseren  Zellen  gebildeten  zentralen  Teile,  in  dem  epitheloide 
und  , Körperchenzellen*  gefunden  wurden.  Die  Kömer  lagen  bald  weiter 
vom  Epithel  entfernt,  bald  dicht  unter  diesem,  die  Epithelschicht  vrarde 
vielfach  mehr  oder  weniger  stark  von  Leukozyten  durchsetzt  gefunden, 
in  einer  Reihe  von  Fällen  fehlte  das  Epithel  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig. Neben  der  umschriebenen  Kömerbildung  fand  sich  auch  eine 
mehr  oder  weniger  starke  diffuse  zellige  Infiltration  der  adenoiden  Schicht. 

Goldzieher  (27)  fasst  die  Conjunctivitis  vernalis  als  eine 
Erkrankung  des  Tarsus  auf,  gekennzeichnet  durch  eine  auffallende  Zellen- 
wucherung, wobei  zugleich  mächtige  Faserbündel,  die  in  das  subepitheliaie 
Gewebe  vordringen,  das  Epithel  unregelmässig  emporheben.  In  die 
Lücken  zwischen  den  neugebildeten  Faserbündeln  wuchert  das  Epithel 
hinein  und  füllt  sie  aus.  Die  Faserbündel  haben  die  Tendenz  zur 
hyalinen  Entartung;  jedenfalls  verschmelzen  die  an  das  Oberflächen- 
epithel  grenzenden  Faserkuppen  zu  einem  hyalinen  Saum. 

Thaler  (40)  untersuchte  die  erkrankte  Tar salb indehaut  beim  so- 
genannten Frühjahrskatarrh  und  fand  als  Grundstock  der  flachen  breiten 
Prominenzen  ein  bindegewebiges  Gerüst,  das  an  seiner  Wurzel  von  den 
Lamellen  des  Tarsus  nicht  scharf  zu  trennen  ist.  Das  Epithel  erscheint 
gelockert  und  zwischen  den  Epithel zellen  finden  sich  sehr  viele  eosino- 
phile Leukozyten.  Die  zelligen  Elemente  der  Effioreszenzen  bestehen 
aus  sehr  spärlichen  Bindegewebszellen  und  aus  Rundzellen,  die  bald 
mehr  diffus,  bald  mehr  knötchenförmig  angehäuft  sind  und  von  denen 
die  Menge  der  Plasmazellen  die  der  Lymphozyten  bei  weitem  übertrifft. 
Die  Bindegewebsfasern  sind  teilweise  hyalin  degeneriert.  Eine  Ver- 
mehrung der  elastischen  Fasern  konnte  nur  in  geringem  Umfange  fest- 
gestellt werden,  ebensowenig  eine  besondere  Degeneration  derselben. 
„Der  Tarsus  wird  nur  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Seine  zen- 
tralen Schichten  sind  so  gut  wie  unverändert,  die  oberen  nehmen  durch 
Auffaserung  und  Entwicklung  von  gefössreichem  Bindegewebe  an  der 
Entzündung  teil.^ 


y.  Michel,  Pathologische  Anatomie.  469 

Hinsichtlich  der  Entstehung  des  P  t  e  r  y  g  i  u  m  8  berichtet  S  c  h  n  ab  6 1  (3  9), 
dass  sein  Körper  durch  eine  Bindehauterkrankung  entstehe,  die  durch 
Infiltration  und  Neubildung  von  Bindegewebe  ausgezeichnet  sei;  Mit 
dem  Einwachsen  der  Bindegewebszüge  der  neugebildeten  Bindehautplatte 
in  den  Limbus  kommt  der  Hals  des  Pterygiums  zustande  und  wird  der 
Limbus  durch  denselben  in  zwei  Stücke  geteilt.  Das  eine  Stück  liegt 
zwischen  dem  proximalen  Ende  des  Pterygiumhalses  und  dem  Rande  der 
Bowmanschen  Membran;  das  andere  längere  zwischen  der  Einwachsungs- 
stelle  des  Pterygiumhalses  in  den  Limbus  und  dem  distalen  Rande 
des  Limbus  hinter  dem  Pterygiumhals.  Zwischen  der  hinteren  Fläche 
des  Pterygiumhalses  und  der  Vorderfläche  der  letztgenannten  Teiles  des 
Limbus  bleibt  ein  offener,  mit  Epithel  bekleideter  Spalt,  dessen  Wände 
miteinander  verwachsen.  Der  Pterygiumkopf  wächst  aus  dem  Pterygium- 
halse  hervor,  dessen  Bindegewebszüge  sich  verlängern,  sich  zwischen 
dem  Epithel  des  proximalsten  Limbusstückes  und  dem  Bindegewebe 
desselben  über  den  Limbusrand  in  das  Gebiet  der  durchsichtigen  Horn- 
haut schieben  und  sich  an  Stelle  des  Hornhautepithels  und  der  Bow- 
manschen Membran,  die  verschwinden,  unmittelbar  auf  die  Hornhaut- 
^undsubstanz  lagern. 

Heine  (28)  untersuchte  ein  in  einem  Falle  von  Xeroderma 
pigmentosum  aufgetretenes  und  exzidiertes  pterygiumartiges  Symble- 
pharon und  fand  eine  epithelialisierte  Bindehautfalte  mit  massiger 
Vermehrung  der  elastischen  Elemente,  die  einem  teils  derberen,  teils 
lockeren  Bindegewebe  eingelagert  waren.  Das  Epithel  war  nicht  wesent- 
lich verdickt  oder  gewuchert.  Eine  gleichzeitig  entfernte  Verruca 
des  Oberlides  liess  ausser  wirklich  elastischen  Fasern  nichts  Besonderes 
erkennen. 

Vermes  (42)  untersuchte  drei  Fälle  von  Cysten  der  Skleral- 
bindehaut,  nämlich  eine  entzündliche  multilokulare  epitheliale  (der  Aus- 
führungsgang einer  präexistierenden  Drüse  wäre  durch  eine  Art  Kon- 
Jsrement  verstopft  worden),  eine  Cyste  innerhalb  eines  Pterygium,  die 
mit  einem  mehrschichtigen  Epithel  ausgekleidet  war,  und  zahlreiche 
grössere  und  kleinere  Cysten,  ausgekleidet  mit  einem  dem  bulbären 
£onj unk tival epithel  ganz  gleichartigen  Epithel  und  bestehend  aus  einer 
einschichtigen  Bindegewebslage.  V.  implantierte  konische  kleine  Binde- 
hau tstückchen,  Cilia  und  Palpebra  tertia  in  das  subkonjunktivale  Gewebe, 
wobei  schon  am  4.  Tage  eine  geschlossene  Cyste  vorhanden  war,  teil- 
weise aus  neugebildetem  Epithel  (1  —  2,  höchstens  3  Schichten)  be- 
stehend. Das  Wachstum  dieser  Cysten  scheint  nach  der  4.  bis  5.  Woche 
beendigt  zu  sein. 

Adamück  (22)  erzeugte  durch  eine  Injektion  von  Kulturen  des 
Staphylococcus  aureus  in  dieAugenlider-Konjunktivabei  Kaninchen 
Abszesse,  die  in  linsenförmige  Verdickungen  übergingen,  und  wurde  in 
ihrer  Nähe  Amyloid  gefunden,  und  zwar  als  eine  homogene,  mit  Anilin- 
farben auf  Amyloid  reagierende  Substanz  zwischen  den  Zellen  in  der 
Form  von  Schollen  oder  Streifen  abgelagert. 

Ischreyt  (32)  entfernte  in  einem  Falle  einen  fast  steinharten 
Tumor,    der    dem    stark    vergrösserten  Tarsus    entsprach    und    in  die 
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Augenhöhle  hineinreichte,  mit  der  Bindehaut  und  fand  die  Hauptmasse  aus 
hyalinen,  fest  zusammengebackenen  Schollen  zusammengesetzt;  die 
hyalinen  Massen  waren  auf  der  einen  Seite  Yon  derbem  Tarsusgewebe 
begrenzt.  Zwischen  den  Schollen  fand  sich  ein  Netzwerk  von  Binde- 
gewebsfasern, wenige  Gefässe  und  verkalkte  Stellen,  die  grOsstenteil» 
hyalin  entartet  waren.  Wo  sich  noch  Spuren  Ton  submukösem  Ge- 
webe befanden,  war  eine  hochgradige  Infiltration  mit  Leukozyten 
vorhanden.  Die  Reaktion  auf  Amyloid  fiel  negativ  aus.  Im  Falle  2 
fanden  sich  an  allen  4  Lidern  amyloidähnliche  Wucherungen, 
die  auch  auf  die  Earunkel,  die  Plica  und  die  Skleralbindehaut  über- 
griffen und  aus  kernarmem,  meist  sklerotischem  und  häufig  hyalin 
durschscheinendem  Bindegewebe  bestanden.  Die  äussersten  Lagen 
der  Adventitia  der  Gefässe  zeigten  eine  hyaline  Beschaffenheit,  bei 
kleinsten  Gefässen  war  bisweilen  die  ganze  Wand  hyalin  und  waren  die 
Endothelien  in  Wucherung  begriffen. 

Mathieu  (34)  berichtet  über  den  klinischen  und  pathologisch» 
anatomischen  Befund  bei  drei  Limbusgeschwülsten.  Was  den  letzteren 
anlangt,  so  sind  die  beiden  ersten  Fälle  zu  den  Papillomen  zu 
rechnen;  sie  bestehen  in  der  Hauptsache  aus  einer  Epithelmasse,  die 
von  der  bindegewebigen  Grundlage  durch  eine  scharfe,  leicht  wellige 
Linie  geschieden  ist.  Im  Falle  3  wird  die  Geschwulst  als  eine  Miss- 
bildung aufgefasst;  sie  äussert  sich  in  zweierlei  Weise,  „einmal  in  einer 
Versprengung  von  Epithelkeimen  in  das  Oberflächenepithel  selbst,  zum 
grössten  Teil  jedoch  in  das  unterliegende  Gewebe  (Zwischen gewebe),  wo 
dieselben  bis  zu  einem  gewissen  Grade  weitergewuchert  sind;  zweitens 
in  einer  abnormen  Anordnung  des  Oberflächenepithels,  welche  sich  isk 
Form  von  direkten,  zapfenartigen,  guten,  teilweise  cystisch  sich  um- 
wandelnden Fortsetzungen  des  Epithels  in  das  Stroma  der  Eonjunktiva 
kundgibt". 

Pasche  ff  (36)  beschreibt  ein  umschriebenes  erworbenes  Lymph- 
angioma  cavernosum  des  Limbus  conjunctivae  (30 jähriger  Mann}» 
Die  Geschwulst  war  gebildet  aus  einem  feinfaserigen,  netzförmigen  Binde- 
gewebe mit  zahlreichen  runden  oder  spaltförmigen  Hohlräumen,  die  mit 
einer  kontinuierlichen  Schicht  von  Endothelzellen  ausgekleidet  waren. 
Nirgends  waren  Blutgefässe  zu  bemerken. 

Ischrey  t  (33)  beschreibt  bei  einer  74jährigen  Kranken  ein  primäres 
Karzinom  einer  an  Trachom  erkrankten  Conjunctiva  palpebralis, 
und  zwar  war  dasselbe  ungefähr  an  der  Grenze  zwischen  Übergangsteil 
und  Conjunctiva  bulbi  und  hatte  sich  als  ein  typischer  verhornender 
Plattenepithelkrebs  auf  dem  Boden  von  geschichtetem  Zylinderepithel 
entwickelt. 

Ischreyt  (33)  beschreibt  ein  Karzinom  der  Karunkel,  das 
rezidivierte  und  wahrscheinlich  aus  einer  Talgdrüse  entstand,  ferner  ein 
hartes  Fibrom  der  Plica  semilunaris,  wobei  die  Abwesenheit  von 
Epithelwucherungen  eine  fibro- epitheliale  Neubildung  anschloss,  ein 
Leukosarkom  der  Plicagegend  sowie  ein  Papillom  der  Plica 
semilunaris. 
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mit  zahlreichen  Rundzellenherdeo,  Netzhaut  atrophisch,  Beginn  der 
Erkrankung  m  den  feineren  Netzhautgef&ssen.) 

51.  Michel,  v..  Pathologisch-anatomische  Befände   bei   spontan  oder   trau* 

matisch  erworbenen  Linsen  Verschiebungen.  Gedenkschr.  f.  y.  Leut- 
hold,  heraosgegeben  yon  Schjerning.     II.    S.  617. 

52.  Michelsohn-Rabinowitsch,  Frau,  Beitrag  zar  Kenntnis  desHydroph- 

thalmus  congenitus.     Arch.  f.  Augenheilk.    LV.     S.  243. 
58.  Polatti,   Kayemöse   (lakun&re)    Sehnervenatrophie    and   Dehiszenz    der 
Sklera  bei  hochgradiger  Myopie.   Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLIV. 
Bd.  I.    S.  14. 

54.  Salzmann,    Mikroskopische    Pr&parate    eines    Falles    yon    Keratokonus 

(Ophth.  Gesellsch.  in  Wien.)    Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XV.     S.  875. 

55.  Schirmer,  Experimentelle  nnd  klinische  Untersuchungen  über  die  Ent- 

stehung der  Phthisis  bulbi.    Deutsche  med.  Wochenschr.    S.  794. 

56.  Seelelder,   Klinische  und  anatomische  Untersuchungen  zur  Pathologie 

und  Therapie  des  Hydrophthalmus  congenitus.  II.  Teil:  Anatomisches. 
V.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LXIII.     S.  481. 

57.  Velhagen,    Präparate   einer   Netzhautablösang.     (Med.  Gesellschaft  zu 

Chemnitz.)  Münch.  med.  Wochenschr.  S.  672.  (In  der  abgelösten 
Netzhaut  St&bchen-  nnd  Zapfenschicht  fast  ganz  yersohwunden,  äussere 
Körnerschicht  stark  degeneriert). 

Salzmann  (54)  untersuchte  einen  Keratoconus.  Die  Spitze  lag 
etwa  0,5  mm  unterhalb  der  Pupiilenmitte  und  war  die  Hornhaut: 
dicke  auf  0,18  mm  reduziert.  Die  Bowmansche  Membran  war  teils 
unterbrochen,  teils  yerdüunt,  und  waren  die  Lücken  yon  einer  Art 
yon  Narbengewebe  ausgefüllt,  das  sich  stellenweise  zwischen  Membran 
und  Epithel  hineinschob.  Die  tieferen  Stromaschichten  waren  ohne  Ver- 
änderung. Die  Dcscemetsche  Membran  zeigte  eine  weite  Lücke  mit 
Ablösung  der  Ränder,  die  auch  an  der  yorderen  Fläche  yon  Epithel  über- 
zogen waren.  Diese  Lücke  ^ird  als  Folge  der  Ektasie  aufgefasst.  Es 
wird  eine  primäre  Störung  im  Hornhautstroma  angenommen,  bezw.  eine 
angeborene  Anlage,  gleich  dem  Stapbyloma  posticum.  Es  fanden  sich  noch 
andere  Abweichungen  yon  der  Norm,  wie  kurze  und  kleine  Entwicklung 
des  Ligamentum  pectinatum,  auffallende  Abweichung  des  Schlemmschen 
Kanals  yon  dem  gewöhnlichen  Aussehen,  als  zufallige  Komplikationen  ge- 
schrumpfte Katarakt,  partielle  Sehneryenatrophie  und  eine  eigentümliche 
Wucherung  der  Müll  er  sehen  Stützfasem  yon  den  peripheren  Teilen  der 
Netzhaut  in  den  Glaskörper  hinein. 
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Fleischer  (46)  untersuchte  gleichfalls  zwei  Augen  mit  Eerato- 
conus.  Im  wesentlichen  fand  sich  eine  unregelmässige  Lagerung  der 
Homhautkörperchen  besonders  in  den  vorderen  Schichten,  in  letzteren 
und  yom  unter  derB  o  w  man  sehen  Membran  stellenweise  feine  Gefasse,  in  der 
B  o  w  m  a  n  sehen  Membran  Defekte.  Endothel  und  Descemet  sehe  Membran 
ohne  Veränderung.  Ein  brauner  Ring  in  der  Hornhaut  wurde  nach 
der  Enukleation  bemerkt  und  erwies  sich  derselbe  anatomisch  als  eine 
diffuse  Gelbfärbung  der  Epithelien,  wobei  die  tiefste  Schicht  am  stärksten 
gefärbt  war.  Es  handelte  sich  um  eisenhaltiges  Pigment,  zweifellos  um 
Hämosiderio. 

V.  Michel  (51)  beschäftigt  sich  mit  der  pathologischen  Anatomie 
der  erworbenen  Linsenverschiebungen  und  dem  LageTerhältnis  der 
Terbchobenen  Linse  zu  ihrer  Umgebung.  Zur  Veranschaulichung  dieser 
Verhältnisse  dienen  6  Figuren  auf  3  Tafeln.  Die  Buibi,  die  zur  Ver- 
fügung standen,  zeigten  folgende  Linsenverschiebungen,  nämlich  Luxationen 
der  Linse  in  die  vordere  Kammer,  spontan  entstandene  und  traumatische, 
und  seitliche  Linsenverschiebungen,  spontan  entstandene  und  traumatische. 
Von  besonderem  Interesse  erscheinen  die  eigentümlichen  Lagerun gs Ver- 
hältnisse der  Iris,  die  im  Original  einzusehen  sind,  ferner  hinsichtlich 
der  Zonulafasern,  dass  dieselben  —  sei  es  umschrieben  oder  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  —  nur  an  ihrem  vorderen  Ende  abreissen  und  ihr 
hinteres  Ende  an  den  Ciliarfortsätzen  haften  bleibt.  Dabei  findet  ein 
Riss  in  der  Linsenkapsel  nicht  statt. 

Best  (45)  beschäftigte  sich  mit  der  Pathogenese  der  Netzhaut- 
ablösung und  erzeugte  experimentell  Exsudate,  und  zwar  glykogenreiche, 
zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepitbel  durch  Phloridzin- Diabetes  bei 
Kaninchen,  durch  umschriebene  Kauterisationen  der  Sklera,  durch  Injektion 
reizender  Substanzen  unter  die  Bindehaut  und  auch  bei  chronischen  intrar 
okularen  Entzündungen  bakterieller  Art. 

Fuss  (48)  untersuchte  normale  Bulbi  vom  sieben  monatlichen  Fötus 
bis  zum  Greisenalter  und  drei  Bulbi  mit  hochgradiger  Myopie  hin- 
sichtlich des  Vorkommens  von  elastischem  Gewebe.  In  der  Sklera 
fand  sich  stets  eine  Menge  zarter,  unverzweigter,  teils  gerader,  teils 
leicht  gewellter  elastischer  Fasern.  Am  zahlreichsten  und  stärksten  waren 
sie  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  und  an  der  Hornhaut  und  zwar 
nur  in  den  Randpartien,  am  schwächsten  am  Äquator.  In  den  fötalen 
Augen  fanden  sie  sich  spärlich.  Kurzsichtige  Augen  zeigten  gegenüber 
normalen  hinsichtlich  des  Gehaltes  an  elastischen  Fasern  keine  Ver- 
schiedenheiten. 

Der  von  Polatti  (53)  mitgeteilte  Befund  von  Sehnerven- 
atrophie und  Dehiszenz  der  Sklera  bei  hochgradiger  Myopie  ist 
bereits  von  Axenfeld  veröffentlicht  und  in  dem  Abschnitt:  , Patholo- 
gische Anatomie**  dieser  Zeitschrift,  XV,  S.  257,  referiert.  Hinzugefügt 
«ei  noch,  dass  drei  Perforationen  bei  der  Sklera  am  hinteren  Pol  vor- 
handen waren.  An  der  Perforationsstelle  der  Sklera  in  dem  Intervaginal- 
raum  des  Sehnerven  hatte  sich  das  Netzhautgewebe  durch  die  Öffnung 
gesenkt  und  bildete  eine  Art  Knäuel.  Die  Sehnervenatrophie  fand  sich  schon 
im  Bereiche  der  Lamina  cribrosa  und  wird  als  Folgezustand  der 
hochgradigen  Myopie  angesehen. 
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S  e  e  f  6 1  d  e  r  (5  6)  untersuchte  eine  Reihe  von  Augen  mit  HydrophthaU 
onus  congenitus  und  kam  zu  folgenden  Ergebnissen:  Fall  1:  Massige 
Vergrösserung  des  ganzen  Augapfels  infolge  einer  Dehnung  der  Cornea 
4ind  Sklera.  Abnorme  Enge  und  Lage  des  Canalis  Schlemmii,  mangel- 
hafte Entwicklung  des  Skleralsporns  und  ungenügende  Differenzierung 
der  äusseren  Schiebten  des  Trabeculum  comeo-sclerale.  Entzündung 
-der  Hornhaut,  Iris  und  des  Ciliarkörpers.  Beginnende  Sehnerven - 
exkavation.  Fall  2  und  3 :  Starke,  nahezu  gleichmässige  Vergrösserung 
beider  Augen,  abnorme  Entwicklung  und  Persistenz  des  Ligamentum 
pectinatum,  teilweise  Obliteration  der  Venen  des  Schlemmschen  Kanals, 
fötale  Konfiguration  des  M.  ciliaris,  Reste  einer  fast  abgeklungenen 
Iridocyklitis,  glaukomatöse  Sehnerven  exkavation.  Fall  4:  Vergrösserung 
des  Bulbus  infolge  einer  hochgradigen  Dehnung  besonders  des  vorderen 
Augenabschnittes,  massige  Schrumpfung  des  Auges,  mangelhafte  Ent- 
wicklung und  rückwärtige  Lage  des  Skleralsporns,  abnorme  Enge  und 
partielle  Obliteration  des  Schlemmschen  Kanals,  partielle  Verdichtung, 
sowie  Zerreissung  des  Trabeculum  comeo-sclerale,  chronische  Iridocyklitis 
mit  Schwartenbildung,  leichte  Atrophie  und  diffuse  Entzündung  der 
Aderhaut,  Blutung  der  Aderhaut,  trichterförmige  Ablösung  und  aus- 
gedehnte Abreissnng  der  Netzhaut.  Fall  5 :  Enorme  Vergrösserung  des 
Bulbus  durch  exzessive  Dehnung  der  Cornea  und  gesamten  Sklera, 
Pigmenteinschlüsse  innerhalb  gewucherter  Glashaut  auf  der  Uornhaut- 
hinterfläche,  Verengerung  und  partielle  Obliteration  des  Canalis  Schlemmii, 
partielle  Atrophie  der  Aderhaut,  totale  Atrophie  und  Risse  der  Netz- 
haut, Conus  myopicus  und  glaukomatöse  Sehnervenexkavation,  Thrombose 
der  Vena  centralis  retinae.  Fall  6:  Enorme  Vergrösserung  des  ganzen 
Auges,  sonst  wie  im  Falle  5,  ausserdem  Einreissung  des  Trabeculum 
•corneo-sclerale  und  des  M.  ciliaris,  herdförmige  Infiltration  an  der  Iris- 
wurzel, im  hinteren  Bulbusabschnitt  Atrophie  der  Ader  haut  am  hinteren 
Pol,  Conus  myopicus  und  glaukomatöse  Sehnervenexkavation  mit  Seh- 
nerven atroph ie.  Fall  7 :  Ziemlich  gleichmässige  Vergrösserung  des  Bulbus, 
ausgeheiltes  zentrales  Ulcus  (internum)  corneae  mit  den  Residuen  einer 
schweren  Iridocyklitis,  totale  Verlagerung  des  Kammerwinkels  durch  eine 
«ringförmige  periphere  vordere  Synechie,  vorderer  Polar-  und  Totalstar, 
glaukomatöse  Sehnervenexkaration  und  Thrombose  der  Zentralvene. 
Ausser  diesen  sieben  Fällen  wurden  auch  noch  vier  weitere  Fälle  von 
fiydrophthalmos  untersucht,  wobei  im  Vordergrund  des  anatomischen 
Bildes  die  Veränderungen  der  Kammerwinkelregion  stellen,  nämlich 
Verengerung  und  Obliteration  des  Canalis  Schlemmii,  Verdichtungen  und 
2erreissungen  des  sklero-cornealen  Netzes.  Es  werden  noch  von  zwei 
Fällen  die  Masse  der  Muskelabstände  angeführt,  die  die  Dehnungsver- 
hältnisse des  hydrophthalmischen  Auges  yeranschaulichen.  Gegenüber 
der  Stillingschen  Auffassung,  dass  Hydrophthalmos  und  deletäre 
Myopie  ein  und  dieselbe  Krankheit  seien,  wird  der  markante  Unter- 
schied in  dem  Bau  des  vorderen  Augenabschnittes  des  exzessivmyopischen 
und  hydrophthalmischen  Auges  hervorgehoben,  ebenso  dass  eine  Zerreissung 
-der  M.  Descemetii  bei  Myopie  fehle,  während  sie  unter  42  klinisch 
untersuchten  hydrophthalmischen  Augen  30  mal  und  in  11  anatomisch 
untersuchten  Fällen  1 1  mal  vorhanden  war.  Auch  beweisen  die  an- 
ZeitschrlTt  tUr  Angenheilkande.    Bd.  XVJT.    Heft  5.  33 
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geführten  Masse  tod  Abständen  der  Muskelansätze,  dabs  der  Yordere 
Abschnitt  des  myopischen  Auges  nicht  die  geringste  Dehnung  erfahrt. 
Als  Ursache  des  Hydrophthalmos  wird  eine  fehlerhafte  Entwicklung  der 
Filtrationswege  angesehen,  eine  abnorme  Persistenz  des  fötalen  Liga- 
mentum pectinatum,  rückwärtige  Lage  des  Canalls  Schlemmii,  ungenügende 
Differenzierung  des  Trabeculum  comeo-sclerale,  abnorme  Enge  oder 
Fehlen  des  Canalis  Schlemmii  und  rudimentäre  Entwicklung  des  Skleral- 
spoms. 

FrauMichelsohn-Rabinowitsch  (52)  untersuchte  einen  Fall  Ton 
Hydrophthalmos  congenitus,  bei  dem  zugleich  eine  Elephantiasis 
mollis  der  Lider  bestand  (vergleiche  S  i  e  g  ri  s  t).  Die  wichtigste  Veränderung 
betraf  die  Verhältnisse  der  Eammerbucht.  In  der  nasalen  Hälfte 
und  im  unteren  temperalen  Quadranten  bestand  eine  ausgedehnte  periphere 
vordere  Lris-  Synechie,  wobei  die  Verklebung  durch  einen  schmalen  Binde- 
gewebsstreifen  mit  zahlreichen  spindelförmigen  Zellen  bewirkt  wurde. 
Temporal  war  die  Eammerbucht  weit  offen  und  das  Ligamentum  pecti- 
natum stellte  ein  ziemlich  kemreiches,  eng  verfilztes  Gewebe  dar  mit 
Wucherung  der  Endothelien.  Der  Schlemmsche  Kanal  fehlte  nasal,, 
temporal  war  er  als  ganz  feines  Lumen  oder  als  Zellstrang  sichtbar. 
Es  bestand  eine  allgemeine  Hyperämie  der  Augenmembranen.  Der  grösste 
Teil  der  Ciliarnerren  wies  eine  bedeutende  Wucherung  des  Perineuriums 
auf,  das  einen  zwiebelschalenartig  geschichteten  Bau  und  vereinzelte 
Blasenzellen  enthielt.  Auch  das  Endoneurium  war  bisweilen  merklich 
gewuchert. 

Fleischer  (47)  untersuchte  zwei  mikrophthalmische  Augen 
einer  menschlichen  Missgeburt  und  drei  Star-Augen  von  Hunden. 
Das  Wesentliche  wird  hinsichtlich  der  Entstehung  des  Mikrophtbalmos^ 
in  der  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Verwachsung  der  Netzhaut  mit 
dem  das  Colobom  ausfüllenden  Gewebe  einerseits  und  der  hinteren 
Linsenfläche  andererseits  gesucht  —  Adhäsionen,  an  denen  sich-  aucb 
der  retinale  Teil  der  Iris  beteiligte. 

Schirmer  (55)  injizierte  Quecksilber  in  den  Eaninchen- 
glaskörper  und  erzielte  eine  Hypotonie,  verbunden  mit  der  Ent- 
wicklung eines  ziemlich  torpiden  Glaskörperabszesses.  Das  Quecksilber 
entfalte  eine  Fern  Wirkung  auf  den  Ciliarkörper,  dessen  ödem  und  ent- 
zündliche Zirkulationsstörung  die  Hypotonie  veranlasse.  Dann  unter- 
suchte Seh.  eine  grössere  Reihe  menschlicher  phthisischer  Bulbi  aus 
den  verschiedensten  Stadien  und  zweitens  experimentelle  Phthisen  von 
Eaninchen,  bei  welchen  eine  Panophthalmie  durch  Infektion  des  Glas- 
körpers mit  Staphylokokken  erzeugt  wurde.  Die  phthisisch  gewordenen 
Bulbi  wurden  nach  Monaten  untersucht,  nachdem  das  Gefasssystem  vorher 
von  der  Carotis  aus  mit  Berliner  Blau  injziert  war.  Durch  die  entzündliche 
Zirkulationsstörung  wird  bewirkt,  dass  ein  abnorm  eiweissreiches  Eammer- 
wasser  in  abnorm  geringer  Quantität  ab  gesondert  wird.  Die  entzündliche  Zir- 
kulationsstörung  kann  monatelang  die  alleinige  Ursache  der  Hypotomie 
sein,  und  mit  ihrem  Verschwinden  —  beim  Ausheilen  der  Entzündung  — 
kehrt  der  intraokulare  Druck  dauernd  zur  Norm  zurück.  In  den  un- 
günstig verlaufenden  Fällen  gehen  während  der  Entzündung  so  zahl- 
reiche Gefässe    in  den  Ciliarfortsätzen    zugrunde,  dass   auch  nach  Auf- 
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hören  der  entzändlichen  ZirkulationsstöruDg  die  restierenden  Gefasse 
nicht  imstande  sind,  genügende  Mengen  intraokularer  Flüssigkeit  zu 
liefern.  Sie  produzieren  dann  ein  Kammerwasser  von  zwar  normalem 
Eiweissgehalt,  aber  in  abnorm  geringer  Quantität.  Infolgedessen  ist  der 
intraokulare  Druck  vermindert;  und  die  nicht  mehr  gespannt  gehaltenen 
Bulbuswandungen  ziehen  sich  jetzt  durch  ihre  eigene  Elastizität  zu- 
sammen und  nehmen  gleichzeitig  an  Dicke  zu  —  reizlose  Phthise. 

b)  Chemische  und  mechanische  Einwirkungen. 

58.  Beck,   Beiträge    zar  KenntDis    der   EntstehuDg   der   Aderhaatrapturen. 

Arch.  f.  Aagenheilk.    LVI.     S.  283. 

59.  Di  mm  er,  Ein  Fall  Ton  Evalsio  nervi  optici  partialis.    Bericht  über  die 

88.  Yersammlnng  der  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.    S.  240. 

60.  Fleischer,  Siderosis  corneae.  (Med.-Natarwi88en8cbattl. Verein  Tübingen.) 

Müncb.  med.  Wochensohr.  S  626.  (Diffuse  Verfärbung  der  Hornhant- 
lamellen  in  der  ganzen  Dicke  der  Hornhaut.) 

61.  Früchte,   Deber  Epithel  Implantation    in    die  Linse.     Klin.  Monatbl.  für 

Auffenheilk.    XLIV.    Bd.  II.    S.  246. 

62.  Derselbe,    üeber  Irtscysten,  besonders  über  Therapie.    Ebd.    S.  42. 

63.  Früchte  und  Schürenberg,  Ueber  Corneoskleralraptar.    Klin.  Monats- 

hlätter  f.  AnKenheilk.    XXIV.     Bd.  II.    S.  404. 

64.  Gräfe nberg.  Ein  Beitrag   zar   Kasuistik    der   Eisen katarakt.    Arch.  f. 

Aagenheilk.  LV.  S.  282.  (Die  Linsenfasern  nehmen  bei  der  Ferro- 
cyankali* Salzsäure- Probe  einen  diffusen  bläulichen  Ton  an). 

65.  Gnillery,  Anatomische  und  mikrochemische  Untersuchungen  über  Kai k- 

und  Bleitrübangen  der  Hornhaut.  (Sitzungsber.  rheinisch-westfälischer 
Augenärzte.)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLIV.  Bd.  IL  S.  135, 
und  Arch.  f  Augenheilk.    LIIL    S.  221. 

66.  Happe,  Mikroskopischer  Befund  bei  Cornealrujptur.    (Med.  Gesellsch.  in 
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Qaecksilberpräparaten  nebtt  thorapeatischen  Angaben  anf  Grand  von 
experimentellen,  klioisohen  and  chemischen  Üntersnehungen.  t.  Graefes 
ArcL  f.  Ophth.    LXIII.    S.  319. 

In  dem  Ton  Hörn  (69)  veröff entlichten  Falle  von  Siderosis 
bulbi,  in  dem  ein  Eisensplitter  Yor  5  Jahren  in  das  Auge  gedrungen 
war  und  die  Linse  durchschlagen  hatte,  war  die  Netzhaut  abgelöst  und 
zeigte  eine  diffuse  blaue  Farbe  bei  Behandlung  mit  Ferrocyankalium  und 
Salzsäure,  ebenso  färbten  sich  Pigmentmassen  in  der  Iris  und  Netzhaut 
blassgrün. 

Guillery  (65)  demonstrierte  Präparate  Ton  Kalk-  und  Blei- 
trübungen  der  Hornhaut.  Die  Wirkung  einer  Ätzung  dringt  rasch 
in  die  Tiefe,  wobei  auch  das  Endothel  Veränderungen  darbietet.  Bei 
der  Ealkätzung  ist  das  Epithel  erheblich  gequollen  und  gewuchert  und 
in  der  Grundsubstanz  kein  normales  Hornhautkörperchen  mehr  Tor- 
handen,  sondern  nur  unregelmässig  geformte  Kerne  und  Rundzellen. 

Zur  Nedden  (77)  beschäftigte  sich  mit  der  Schädigung  der 
Hornhaut  durch  Einwirkung  Ton  Kalk,  sowie  von  löslichen  Blei-, 
Silber-,  Kupfer-,  Zink-,  Alaun-  und  Quecksiiberpräparaten 
an  der  Hand  von  am  toten  wie  am  lebenden  Auge  frisch  erzeugten 
Trübungen  und  fand  hier  die  verschiedenen  chemischen  Inkrustatiouen 
der  lebenden  Cornea  in  folgender  Weise  zusammengesetzt: 

1.  Die  Kalktrübungen  aus  Calciumkarbonat. 

2.  Die  Bleitrübungen  im  frischen  Znstand  im  wesentlichen  aas 
Bleimucoid  und  Bleikarbonat,  vielleicht  auch  aus  Spuren  von  Biei- 
albuminat,  Bleichlorid  und  Bleiphosphat;  im  vorgeschrittenen  Stadium 
Qur  aus  Bleikarbonat. 

3.  Die  Silbertrttbungen  aus  SUbermucoid  und  vielleicht  auch  aus 
Silberalbnminat,  Silberkarbonat  und  Silberchiorid.  Aus  all  diesen  Ver- 
bindungen wird  alsbald  schwarzes  Silber  ausgeschieden. 

4.  Die  Kupfertrübungen  primär  aus  Kupfermucoid  und  Spuren 
von  Kupferalbuminat  und  Kupferkarbonat,  später  nur  aus  letzterem. 

I  5.  Die  Zinktrübungen  aus  Zinkmucoid  und  Zinkkarbonat  und  viel- 

I  leicht  Spuren  von  Zinkalbuminat;    in  späterem  Stadium   nur  aus  Zink- 

1  karbonat. 

]  6.  Die  Alaun trübun gen  anfangs  aus  Aluminiummucoid  und  Spuren 

I  von    Aluminiumhydroxyd,    später    nur    aus    letzterem.      Nachher    kann 

i  vielleicht     ein    kry  stall  in  isches    Aluminiumsalz    ausgeschieden    werden. 

Eine  primäre  Ablagerung  von  krystallinischem  Alaun  ist  gleichfalls  nicht 
als  ausgeschlossen  zu  erachten. 
\  7.  Die  Quecksilber  tr  Übungen,  wenn  sie  überhaupt  Zustandekommen, 

I  aus  Quecksilbermucoid  und  Quecksiiberalbuminat.     Eine  dauernde  Queck« 

Silbertrübung  gibt  es  nicht. 

Im  Allgemeinen  spielen  die  wichtigste  Rolle  hierbei  die  Karbonate 
\  und  die  eiweissähnlichen  Stoffe,  die  Mucoide. 

f  Durch    Aufhellungsversuche    im    Reagenzglas,    sowie    durch    Ex- 

perimente am  toten  und  lebenden  Tierauge  wurde  festgestellt,  dass  sich 
I  für    alle  Arten    der    metallischen  Hornhautinkrustationen    das    neutrale 

'  Ammoniumtartrat    zur    chemischen  Aufhellung    am   besten  eignet,    mit 
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AusnahitLe    der    SilbertrübuDgen,     für     welche     als     Aufhellungsmittel 
Natriomthlosulfat  in  Betracht  kommt. 

Peters  (78)  fand  bei  einer  Zangenentbindung,  wobei  der  linke 
Augapfel  gefasst  und  bei  den  Traktionen  gegen  das  Orbitaldach  gedrückt 
bezw.  der  horizontale  Meridian  stark  gedehnt  wurde,  abgesehen  Ton 
einer  Durchtrennung  des  linken  Tränenröhrchens  durch  einen  queren 
Riss,  eine  diffuse  Hornhauttrübung  mit  2  stärker  gefärbten,  senkrecht 
verlaufenden  Streifen  und  mikroskopisch  vertikale  Risse  der  Descemet- 
schen  Membran.  Es  zeigte  sich  die  erste  Spur  einer  Zerreissung  der 
Descemetschen  Membran  und  eine  Anhäufung  spindeliger  Kerne  in 
einem  faserigen  Gewebe,  welches  den  ersten  Anfang  eines  in  Heilung 
begriffenen  Risses  darstellte.  Eine  Strecke  weiter  traten  2  Zapfen  auf, 
deren  Ende  nach  innen  umgerollt  war  und  den  Enden  eines  abgerissenen 
Stückes  der  Descemetschen  Membran  entsprach.  Nunmehr  lösten  sich 
auch  die  Stücke  ab,  welche  die  beiden  Zapfen  geliefert  hatten,  und 
lagen  frei  in  der  Yorderen  Kammer.  Etwas  höher  kam  ein  neuer 
Zapfen  zum  Vorschein,  der  Ton  einer  stark  gequollenen,  schlecht  ge- 
färbten Hornhautpartie  ausging,  die  mehr  nach  der  Peripherie  lag. 
Auch  dieser  Zapfen  ging  über  in  ein  viertes,  in  der  vorderen  Kammer 
freiliegendes  Fragment  der  Descemetschen  Membran.  Diese  4  Stücke 
der  Membran  waren  mit  ihren  Enden  nach  der  Hornhaut  zu  umgerollt. 
Die  Hornhaut  war  im  Zentrum  viel  dicker  als  an  der  Peripherie,  und 
das  Parenchym  erschien  stark  gelockert.  Im  Bereiche  der  Netzhaut 
war  in  der  Maculagegend  eine  flache  Blutung  zwischen  Pigment-  und 
Stäbchen-  und  Zapfenschicht,  die  bis  zur  Papille  hinreichte,  vorhanden. 
Auf  der  Papille  lag  ein  kleines  Blutextravasat  und  Pigment. 

Früchte  (68)  und  Schürenberg  (68)  berichten  über  Gorneo- 
skleralcysten,  die  im  Anschluss  an  eine  perforierende  Verletzung 
des  Auges  entstanden  waren.  Im  wesentlichen  waren  es  zwei  grosse 
cystische  Hohlräume,  deren  Wand  vom  von  einem  flbrillären  Gewebe 
und  hinten  von  einem  Narbengewebe  gebildet  war,  in  dem  die  Iris  ein- 
geschlossen war  und  das  Reste  der  Linsenkapsel  enthielt.  Die  Auskleidung 
bestand  aus  einem  mehrschichtigen  Epithel.  Der  Ciliarkörper  war  von 
schwartigem  Gewebe  umgeben.  Die  Scheidewand  der  beiden  Cysten  und 
ein  Teil  der  Hinterwand  der  2.  Cyste  war  mit  Sicherheit  als  Hornhaut- 
gewebe anzusehen.  Der  äussere  Teil  der  Hinterwand  war  von  der 
Sklera  gebildet. 

Früchte  (60)  teilt  den  mikroskopischen  Befund  einer  sogenannten 
Perlcyste  der  Iris  mit,  die  nach  einer  penetrierenden  Verletzung 
der  Hornhaut  entatanden  war  und  sich  im  oberen  äusseren  Quadranten 
als  eine  fast  erbsengrosse  Kugel  mit  perlähnlichem  Glänze  darstellte. 
Die  Iris  überzog  einen  grossen  Teil  der  Cyste,  deren  Wand  aus  einem 
häutcfaenförmigen  homogenen  Gebilde,  auf  den  Epithelzellen  liegend, 
bestand.  Die  Epitbelzellen  platteten  sich  nach  dem  Innern  mehr  und  mehr 
ab  und  gingen  schliesslich  in  lamellös  geschichtete,  zum  Teil  verhornte  über. 

Früchte  (68)  fand  in  einem  wegen  penetrierender  Schnitt- 
verletzung enukleierten  Auge  eine  Implantation  von  Bulbusober- 
flächenepithel  in  das  Linseninnere  und  in  die  Iris.     In  letzterer 
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war  ein  Tumor  Torhanden,  der  aus  einem  Kern  Yon  gefässhaltigem 
Granulationsgewebe  bestand,  um  den  sich  eine  6 — 8  fache  Schicht  tod 
typischen  Epithelien  ringförmig  legte.  Die  Linse  zeigte  eine  Lficke  in 
der  Kapsel,  und  in  den  infiltrierten  Zerfallsmassen  der  Linsensabstanz 
waren  kleine  Epithelinseln  eingesprengt.  Das  Epithel  glich  yoUkommen 
dem  Hornhautepithel. 

T.  üeuss  (68)  berichtet  über  eine  Spontanruptur  der  hinteren 
Linsenkapsel  nach  doppelt  perforierender  EisensplittcrverietzuDg. 
Der  Eisensplitter  hatte  die  Sklera  nach  innen  am  Hornhautrande  durch- 
drungen, schräg  den  hinteren  Teil  des  Corpus  ciliare  und  den  Glaskörper 
durchsetzt  und  blieb  unterhalb  der  Papille  zwischen  den  gespaltenen 
Augenhäuten  liegen.  Die  Linse  war  Ton  dem  Splitter  TöUig  unberfibrt 
geblieben,  ihre  hintere  Kapsei  aber  zentral  in  ganzer  Ausdehnung  ge- 
borsten. Linsenmassen  waren  durch  den  Riss  ausgetreten  und  durch 
reichliche  Eiterinfiltration  zu  einem  kugeligen  Gebilde  aufgequollen. 
Mikroorganismen,  möglicherweise  Staphylokokken,  fanden  sich  ausschliess- 
lich innerhalb  dieser  Stelle  der  Linsenkapsel  und  direkt  hinter  dieser. 
Auch  bei  aseptischer  Glaskörpereiterung  des  Kaninchen  au  ges,  hervorgerufen 
durch  Hg-Injektion,  fand  sich  eine  Perforation  der  Linsenkapsel  und 
eitrige  Infiltration  der  hinteren  Corticalis.  Es  wird  angenommen,  dass 
in  beiden  Fällen,  d.  h.  auch  bei  mikrobischer  Eiterung,  die  Leukozyten 
durch  histolytische  Wirkung  die  Kapsel  erweichen  und  zur  Perforation 
bringen. 

Ogawa  (72)  legte  Wunden  des  Glaskörpers  beim  Kaninchen  an, 
einerseits  eine  Stichverietzung  mittels  Einfährung  eines  v.  Graefeschen 
Messers  durch  die  Augenhäute,  ca.  5  mm  hinter  dem  oberen  Homhau^ 
rande,  senkrecht  auf  die  Sclera  meridional,  andererseits  6  Wochen  nach 
Entfernung  der  Linse  vertikal  durch  Hornhaut  und  Pupille  hindurch. 
Nach  dem  Einstich  entsteht  eine  flaschen-  oder  spindelförmige  Lücke 
im  Glaskörperraum,  deren  Längsachse  mit  dem  Wundkanal  der  Sklera 
oder  der  Cornea  in  einer  geraden  Linie  liegt.  Die  Lücke  im  Glaskörper 
steht  mit  der  Wunde  in  den  gleichzeitig  verletzten  Häuten  des  Auges 
in  innigem  Zusammenhang.  Regenerationserscheinungen,  Narbenbildung 
und  Getässneubildung  fehlen.  Der  Stichkanal  ist  nur  mit  Glaskörper- 
flUssigkeit  ausgefüllt,  seine  Wände  bestehen  aus  dem  mechanisch  ver- 
dichteten Gerüste  des  Glaskörpers.  Die  nach  der  Verletzung  eingewanderten 
Leukozyten  vermindern  sich  allmählich  und  sind  am  39.  Tage  nach  der 
Verletzung  nicht  mehr  aufzufinden. 

Schreiber  (74)  fand  eine  Drusenbildung  des  Pigmentepitbels 
nach  Durcbschneidung  einer  Ciliararterie  beim  Kaninchen.  Das 
Pigmentepithel  war  an  Ort  und  Stelle  gewuchert,  und  zahlreiche  Pigment- 
zellen hatten  die  Netzhaut  völlig  durchwandert.  Nicht  nur  dort,  y^o 
die  Pigmentscbicht  der  Glaslamelle  anlag,  waren  Drusen  vorhanden, 
sondern  auch  auf  ihrer  Wanderung  hatten  die  Pigmentzellen  die  Fähig- 
keit bewahrt,  drusenartige  Körperchen  auszuscheiden. 

Beck  (58)  prüfte  die  verschiedenen  Theorien  über  die  Entstehung 
der  Aderhautrupturen  experimentell  und  fand,  dass  isolierte  Ader- 
hautrupturen nie  zustande  kommen.    War  die  Gewalt  zu  stark,  so  platzte 
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der  ganze  Bulbus,  und  zwar  meist  am  Gomeoskleralrande  dann,  wenn 
der  Bulbus  im  Trichter  lag;  wurde  er  aber  frei  hineingelegt  und  nur 
soweit  fixiert,  dass  der  Schlag  auch  die  gewünschte  Stelle  treffen  musste, 
so  entstanden  bei  überstarken  Schlägen  meist  Aderhaut-  und  Skleral- 
rapturen  in  der  Richtung  Ton  Tome  nach  hinten. 

Herr  mann  (67)  beschreibt  den  mikroskopischen  Befund  bei  einer 
traumatisch  entstandenen  Netzhautabhebung  mit  Netzhautriss  und 
sekundärem  Glaukom.  (Verlegung  des  Eammerwinkels  durch  Anlagerung 
der  atrophischen  Iris,  Verschiebung  der  Linse  nach  vorn,  trichter- 
förmige Netzhautabhebung  und  glaukomatöse  Sehnervenexkavation.) 
In  einem  zweiten  Falle  war  eine  ReToWerkugel  Yon  der  rechten 
Schläfenseite  durch  die  rechte  Orbita  hindurchgegangen  und  hatte  mit 
Zersplitterung  des  Orbitaldaches  die  Sattellehne  abgesprengt.  Vor  welcher 
die  Kugel  lag.  Konzentrisch  zur  atrophisch  aussehenden  Papille  war 
nach  aussen  oben  ein  Aderhautriss  Yorhanden.  Mikroskopisch  war 
der  isolierte  Chorioidealriss  mit  der  wesentlich  Teränderten  Netzhaut 
durch  neu  gebildetes  fibrilläres  Bindegewebe  verlötet,  temporal  von  der 
Verwachsungsstelle  war  eine  flache  Netzhautablösung  infolge  subretinalen 
Blutergusses  vorhanden  und  nach  der  Peripherie  zu  eine  subretinale 
Hämorrhagie  abermals  durch  eine  umschriebene  Verwachsung  der  Gefäss- 
und  Netzhaut  abgegrenzt.  Die  Gliazellen  des  Sehnerven  waren  vermehrt, 
die  Sklera  unversehrt. 

Wer  nicke  (76)  prüfte  an  Kaninchen  experimentell  die  verschiedenen 
operativen  Eingriffe,  die  zur  Heilung  einer  Netzhautablösung 
angewendet  werden.  Die  Skleralpunktion  ergibt  eine  feste  Verklebung 
zwischen  Netzhaut,  Aderhaut  und  Sklera  durch  Narben gewebe  und  hin- 
sichtlich der  Wirkung  yon  subkonjunktivalen  Einspritzungen  hochprozentiger 
Kochsalzlösung  bei  vorausgeschickter  Punktion  wurden  wirklich 
schädigende  Einflüsse  auf  Retina  und  Glaskörper  nicht  bemerkt.  Durch 
die  Galvanokaustik  kann  ebenfalls  eine  feste  Verwachsung  zwischen 
Netzhaut  und  den  unterliegenden  Schichten  geschaffen  werden.  Nach 
Injektion  von  physiologischer  Kochsalzlösung  und  Glaskörperflüssigkeit 
waren  stärkere  Reaktionserscheinungen  nicht  vorhanden.  Nach  Einspritzung 
von  Jodtinktur  schrumpft  der  Glaskörper  oder  wird  verflüssigt,  und 
ähnliche  Resultate  würden  mit  Glaskörperinjektionen  nach  der  von 
Deutschmann  vorgeschriebenen  Methode  gewonnen,  ebenso  mit  selbst 
zubereitetem  Kalbs-  oder  Kaninchenglaskörper  oder  nach  Einspritzung 
von  Blutserum.  Bei  einem  Versuchstiere  trat  sogar  nach  Rückbildung 
der  entzündlichen  Erscheinungen  nach  mehreren  Monaten  eine  Netzhaut- 
^biöjBung  auf. 

In  einem  Falle  von  Eindringen  einer  Stockspitze  am  inneren  Lid- 
vrinkel  mit  Erblindung  fand  Dimmer  (59)  die  Netzbaut  am  lateralen 
Papillenrandabger  issenundeineKon  tinuitäts  trenn  ung  imPapillen- 
gewebe  am  lateralen  Ende  derart,  dass  die  Lamina  cribrosa  und  die 
Piaischeide  durchrissen  waren.  Glaskörpergewebe  und  Blut  waren  durch 
die  Rissstelle  in  den  Zwischenscheidenraum  eingetreten. 

Liebrecht  (70  und  71)  berichtet  über  pathologisch-anatomisobe 
Befunde    am    Sehnerven    bei    Schädelbrüchen    an    der    Hand    von 
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26  tödlich  endigenden  Fällen.  In  ca.  bb  pCt.  waren  Sehnervenschelden- 
blutungen  vorhanden.  In  einem  kleinen  Teil  der  Fälle  sickert  die  freie 
Blutung  von  der  Basis  der  Schädelhöhle  durch  den  kanalikulären  Teil 
der  Zwischenräume  hindurch  in  den  orbitalen.  Ist  der  kanalikuläre  Teil 
verödet,  so  dringt  -die  Blutung  um  die  Arteria  ophth.  herum  in  deren 
weitmaschigen  Ljmphraum  in  die  D uralscheide  ein  und  verbreitet  sich 
hier  weiter.  In  dem  wahrscheinlich  grössteu  Teil  der  Fälle  mit  Bruch 
der  knöchernen  Kanalwandungen. 

Die  Blutungen  traten  in  der  Regel  erst  an  der  Spitze  der  Augen- 
höhle auf,  da,  wo  der  Sehnerv  den  Kanal  verlässt,  und  zwar  im  Gewebe 
der  Duralscheide  meistens  um  die  hier  befindlichen  Gefasse.  Am  stärksten 
waren  die  Blutungen  innerhalb  der  Duralscheide  in  der  Gegend  des  An- 
satzes der  Augenmuskeln.  Die  Blutungen  stammen  wohl  mit  Sicherheit  aus 
den  Blutgefässen,  die  aus  dem  Knochen  des  Kanales  in  das  Periost  resp.  in 
die  Duralscheide  der  Nerven  übertreten.  Sie  verbreiten  sich  in  der  Dural- 
scheide und  gelangen  auf  präformierten  Lymphbahnen  in  den  Zwischen- 
scheidenraum. Fast  in  allen  Fällen  war  die  Blutung  im  Subduralraum  stärker 
als  im  subarachnoidealen,  erstere  soll  nicht  wie  die  subarachnoideale  von 
einer  freien  ßlutung  aus  der  Schädelhöhle  stammen,  sondern  aus  zerrissenen 
Gefässen  der  Duralscheide.  Eine  Durchlässigkeit  der  Scheiden  ist  zu  ver- 
neinen. Blutungen  in  der  Sehnervenpapille  und  in  der  Netzhaut  kommen 
infolge  von  Berstung  oder  Durchlässigkeit  der  Venen  im  Auge  infolge 
der  plötzlichen  Änderung  des  Blutdruckes  zustande.  Während  im  orbitalen 
Teil  des  Sehnerven  keine  Blutung  aus  den  Scheidenräumen  in  die  Seh- 
nervensubstanz übertritt,  wurden  in  9  Fällen  im  Kanalteil  Blutungen  ge- 
funden, die  in  den  Sehnerven  eingedrungen  waren. 

c)  Zirkulationsstörungen,  Intoxikationen,  Störungen  der 
Blutmischung  und  Gefässwanderkrankungen. 
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verschlnsses  zagleieh  ein  Yersohlass  oder  eine  hochgradige  Yerengerong 
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84.  Heine,  Ueber  Lipaemia  retinalis  und  Hvpotoniabolbi  im  Goma  diabeticnm. 

Klin.  MonaUbl.  f.  Angenheilk.  XLIV.  Bd.  IL  S.  451.  (liit  Sudan- 
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papille.    y.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LXIV.    S.  511,  and  Bericht  über 
die  33.  Versammlang  der  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.    S.  172. 
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macalosos  Werlhofii.   t.  Graefes  Archiy  t.  Ophth.    LXlV.    S.  175. 
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Augeogef&ssen.    Zeitschr.  f.  Aogenheilk.    XV.    S.  13. 

93.  Panl,  L.,  Septische  Ketinalyerftnderangen  bei  Typhas  abdominalis.    Klin. 

Monatsbl.  f.  Aagenheilk.    XLIV.    Bd.  IL    S.  73. 

94.  Schwitza,   Präparate  yon  Embolia  arteriae  centralis  retinae.    (Bericht 

über  die  IL  Versammlang  der  angar.  ophth.  Gesellschaft  in  Budapest). 
Zeitschr.  f.  Aagenheilk.    XVI.    S.  61. 

95.  Shiba,   Experimentelle  Untersachangen   über  die  Embolia  der  Netzhaut 

and  Adernaut.    y.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LXIII.    S.  393.  uod  Inaug.- 
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96.  Wessely,  Ueber  die  Wirkung  der  Bierschen  Kopfstauung  auf  das  Auge- 

im   Tierexperiment.    Bericht   über  die   38.  Versammlung   der   Ophth. 
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Wessely  (96)  beschäftigte  sich  mit  der  Wirkung  der  Bierschen 
Kopfstauung  auf  das  Auge  des  Kaninchens  und  der  Katze.  Bei  Anlegung 
der  Stauungsbinde  am  Halse  wird  die  Conjunctiya  bulbi  stark  chemotiscb, 
und  es  entsteht  ein  Exophthalmus.  Eine  nachweisbare  Eiweissyermehrung 
war  weder  im  Humor  aqueus,  noch  im  Glaskörper  yorhanden,  was  darauf 
hindeutet,  dass  eine  Hyperämie  der  Iris-  und  Ciliargefässe  nicht  ein- 
getreten ist.  Eine  merkbare  Änderung  des  Augendruckes  fehlt  in  der 
Regel.  Die  Saugstauung  dagegen  führt  zu  einer  hohen  Drucketeigerung 
und  zwar  bßi  starker  Anwendung. 

Levinson  (90)  unterband  bei  Kaninchen  und  Katzen  den  Seh- 
nerven und  machte  darauf  Einspritzungen  yon  zinnoberbaltiger  Flüssigkeit 
in  den  Sabaracbnoidealraum  des  Gehirns  zum  Zwecke  der  Feststellung  der 
Pathogenese  der  Stauungspapille.  Nach  Unterbindung  des  Sehneryen 
komme  es  nur  dann  zu  einer  leichten  Stauung  der  subvaginalen  Lymphe, 
-wenn  die  Zentralgefasse  nicht  mit  unterbunden  waren,  imd  zu  einer 
solchen  im  Sehneryenabschnitt  dlstalwärts  von  der  Abschnürung,  wenn 
die  Zentralgefasse  unterbunden  waren.  Daraus  wird  geschlossen,  dass 
ein  geringes  Abströmen  der  cerebrospinalen  Lymphe  vom  Gehirn  durcb 
den  Scheidenraum  des  Opticus,  andererseits  vom  Auge  längs  des  Axial* 
Stranges  stattfinde.  Beide  Ströme  haben  ihren  Abfluss  aus  dem  Seh- 
nerven durch  die  perivaskulären  Räume  der  Zentralgefässe.  Eine  sub- 
arachnoideale  Zinnoberinjektion  füllt  fast  unmittelbar  den  Scheidenraum» 


482  ▼.  Michel,  Pathologische  Anatomie. 

des  Opticus  an  und  dringt  auch  in  die  perivaskulären  Räume  der  hier 
durchziehenden  Zentral gefässe  bezw.  in  den  Anfang  des  Axialstranges 
hinein.  Einer  in  den  proximalen  Sehnervenabschnitten  nach  der  Unter- 
biodung auftretenden  Stauung,  kenntlich  an  einem  llydrops  yaginae, 
wirken  Entzttn dun gsersch einungen  an  den  Sebnervenscheiden  sehr  in- 
tensiv entgegen,  so  dass  bei  starker  Entzündung  sich  an  Stelle  eines 
Hydrops  eine  Obliteration  des  Scheidenraumes  einstellt,  wobei  alsdann 
der  in  die  Subarachnoidealräume  des  Gehirns  injizierte  Farbstoff  nicht 
mehr  eindringt.  Die  Entstehung  der  Stauungspapille  werde  durch  drei 
Faktoren  verursacht,  nämlich  der  erhöhte  intrakranielle  Druck  und  die 
entzündliche  Veränderung  der  Gerebrospinallymphe  bedingten  eine  Ver- 
stopfung der  perisvaskulären  Lymphbahnen  an  den  ZentralgefÜssen  und 
riefen  so  eine  Stauung  im  Abfluss  der  intraokularen  Flüssigkeit  hervor, 
zu  der  bald  entzündliche  Erscheinungen  hinzuträten. 

V.  Kr  ü  den  er  (89)  teilt  den  anatomischen  Befund  von  4  Stauungs- 
papillen mit:  1.  Echinococcusblase  im  linken  Seiten  Ventrikel  und  im 
4.  Ventrikel.  Mikroskopisch:  Hochgradiges  Odem  der  Sehnerven  und 
Flüssigkeitsansammlung  im  Subarachnoidealraum;  2.  rechtsseitiger  Elein- 
hirntumor.  Mikroskopisch:  Leichte  entzündliche  Veränderung  (klein- 
zellige, sehr  spärliche  Infiltration),  besonders  an  der  Papille  und  im 
intrakanalikulären  Teil  des  Sehnerven;  8.  linksseitiger  Hemisphärentumor, 
basale  Meningitis  (gelatinöser  Eiter).  Mikroskopisch:  Pachymeningitis 
und  Leptomeningitis  des  Sehnerven,  Neuritis  interstitialis  und  parenchy- 
matosa,  rundliche  Rundzelleninfiltraten,  Exsudation,  Zurücksinken  der 
Lamina  cribrosa;  4.  akuter  Hydrocephalus  internus  bei  einem  10jährigen 
Kinde.  Mikroskopisch:  Neuritis  parenchymatosa  et  interstitialis,  Lepto- 
meningitis den  ganzen  Sehnervenstamm  hinauf  bis  über  die  Tractus, 
Quellung  der  Sehnerven. 

Ischreyt  (81)  berichtet  über  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
Stauungspapille  bei  Geschwülsten  der  Augenhöhle  in  zwei 
Fällen.  Im  Falle  1  (4 2 jähriger  Mann,  rechtes  Auge)  hatte  sich  ein 
kleinzelliges  Rundzellensarkom  entwickelt  und  lag  in  beschränkter  Aus- 
dehnung der  Sklera  im  oberen  Meridian  an.  Es  bestand  eine  Stauungs- 
hyperämie im  Vortexvenensystem,  ferner  im  System  der  vorderen  Ciliar* 
und  Konjunktivalvenen  und  in  den  Venen  der  Opticusscheiden,  sowie  eine 
Abklemmung  der  Vena  centralis  retinae  in  der  Höhe  der  Lamina  cribrosa 
mit  Odem  des  Sehnerven.  I.  meint,  dass  eine  Stauung  innerhalb 
der  Vorticosae  und  der  Ophthalmicae  bis  in  den  Sehnerven  hinein 
sich  äussern  müsse.  Im  2.  Falle  bestand  eine  Stauungspapille  nach 
Karzinom  der  Augenhöhle  (TOjähriger  Mann,  linksseitige  Erkrankung). 
Die  Geschwulst  ruhte  auf  dem  Rectus  superior,  durchsetzte  die  Con- 
junctiva  fornicis  und  breitete  sieh  auf  das  Oberlid  aus.  Die  venöse 
Stauungsliyperämie  beschränkte  sich  auf  den  hinteren  Abschnitt  der 
Aderhaut  und  die  Orbitalvenen. 

Erdmann(80)erzeugte  ein  experimentelles  Glaukom  durchEin- 
ftihrung  einer  feinen  Punkturnadel  von  Stahl  als  positive  Elektrode  in  die 
vordere  Kammer,  —  während  die  negative  Elektrode  in  Gestalt  einer  mit 
Stoff  überzogenen  Platte  auf  dem  Rücken  des  Kaninchens  lag  — ,  da- 
durch,   dass  eine  Verlegung    der  Fontanaschen  Räume    durch  die  bei 
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der  Elektrolyse  ausgescliiedeneo  Oxydationsprodukte  des  Stahls  stattfand. 
Die  gelblichen  Körnchen  führten  zu  einer  mehr  oder  weniger  starken 
Rund  Zellen  aus  Wanderung  und  zu  einer  yom  Endothel  ausgehenden  Zell- 
wucherung,   die  den  Verschluss  der  Fontanaschen  Räume  bedingte. 

Wirths  (97)  spricht  sich  auf  Grund  von  drei  mikroskopisch  unter- 
suchten Fällen  dahin  aus,  dass  bei  der  im  Verlaufe  von  Glaukom  auf- 
tretenden Keratitis  vesiculosa  und  bullosa  die  Blasen  durch  Ab- 
hebung der  Epithelzellen  oder  der  ganzen  Epithclschicht  infolge  Druckes 
-von  Odemflüssigkeit  entstehen  und  dass  die  Wand  der  kleineren  Blasen 
aus  Epithel  allein,  die  der  grösseren  aus  Epithel  und  einer  vom  Limbus 
herkommenden  pannösen  Bindegewebsschicht  besteht. 

Graefenberg  (81)  fand  in  einem  Falle  von  totalem  Hornhaut- 
staphylom  mit  Sekundärglaukom  das  ganze  Bulbusinnere  mit 
einer  tief  braunen  Blutmasse  ausgefüllt,  die  auch  die  subluxierte  Linse 
umhüllte.  Netzhaut  und  Aderhaut  waren  fast  bis  zur  Linse  durch  Blut- 
massen trichterförmig  vorgetrieben.  Auch  lag  Blut  zwischen  den  beiden 
Netzhautblättern.  Die  atrophische  Iris  war  vollständig  mit  der  staphylo- 
matös  vorgebuchteten  Hornhaut  verwachsen.  Zonulafasern  waren  nicht 
aufzufinden;  die  Papille  war  tief  exkaviert,  und  im  Subduralraum  lag 
eine  verkalkte  Masse,  ungefähr  ^/^  mm  vom  hinteren  Bulbuspol  entfernt. 
Die  Blutung  war  bedingt  durch  die  Ruptur  einer  hinteren  Ciliararterie. 

Marx  (91)  teilt  den  Sektionsbefund  bei  einem  an  Morbus  macu- 
losus  Werlhofii  gestorbenen  3 2jährigen  Mann  mit,  bei  dem  ophthal- 
moskopisch beiderseits  ausgedehnte  flächenhafte  Netzhautblutungen  in 
der  Umgebung  der  Papillen  und  helle,  weisse  Flecken  während  des  Lebens 
wahrgenommen  worden  waren.  Es  fanden  sich  multiple  Blutungen  der 
Haut,  der  Pia,  der  Gehimsubstanz,  im  Magen  und  in  den  Lungen  u.  s.  w. 
Die  Untersuchung  der  Bulbi  samt  dem  ganzen  Orbitalinhalt  ergab  Odem 
der  Netzhaut  mit  kleinen  Herden  von  varikösen  Nervenfasern,  zahl- 
reiche Hämorrhagien  und  Zellinfiltrationen,  ebenso  Blutungen  in  den 
Nerven  und  Muskeln  des  Auges. 

Paul  (93)  fand  im  Gefolge  eines  Typbus  abdominalis  bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  zweier  Augen  sogenannte  septische 
Flecken  und  Blutungen  der  Netzhaut.  In  diesen  Flecken  Hessen 
sich  keine  Bakterien  nachweisen,  sie  lagen  meist  in  der  unmittelbaren 
Nähe  der  Gefässe  und  ausschliesslich  in  der  Nervenfaserschicht  (lokales 
Odem,  variköse  Hypertrophie  der  Nervenfasern  und  schollige  Nieder- 
schläge zwischen  den  einzelnen  Nervenfasern). 

V.  Benedek  (79)  untersuchte  einen  enukleierten  Bulbus  eines 
Nephritikers ;  anfänglich  bestand  eine  scheibenförmige  Blutung  in  der 
Maculagegend  und  später  eine  Thrombose  der  Vena  centralis  retinae 
mit  Sekundärglaukom.  Der  Hohlraum,  der  die  Blutung  enthielt,  hatte 
eine  Eiform,  entsprach  dem  Orte  der  Macula  und  hatte  eine  Tiefe  von 
durchschnittlich  0,6  mm.  Die  Vorder  wand  war  aus  3  Teilen  zusammen- 
gesetzt, nämlich  aus  einem  dichten  Flechtwerk  feiner  Fasern  und  aus 
reichlichen  eingestreuten  Zellen  (Spindelzellen  und  gliösen  Zellen),  der 
von  der  übrigen  Netzhaut  abgelösten  Membrana  limitans  interna  und 
einem  zarten  Häutchen,  welches  das  mit  feinkörnigen  Massen  infiltrierte 
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Glaskörpergewebe  gegen  die  Limitans  abgrenzte.  Dieae  einzelnen  Teiie^ 
gingen  kontinuierlich  in  die  übrige  Netzhaut  über.  Demnacli  kann  es  sich 
nur  um  einen  intraretinalen  Sitz  handeln,  id  est  um  eine  Lage  der  Blutung 
diesseits  der  Membrana  limitans  interna.  Von  einer  Dehiszenz  der  Vorderwand 
und  einem  Durchbruche  der  Blutung  gegen  den  Glaskörper  zu  ist  nirgends 
eine  Spur  zu  entdecken,  ebensowenig  sind  zwischen  Membrana  limitans 
interna  und  Grenzschicht  Erythrozyten  zu  finden.  Das  Fehlen  einer 
Limitans  interna  an  der  hinteren  und  seitlichen  Wand,  sowie  die  Art 
und  Weise,  wie  sich  am  Rande  der  Hämorrhagie  die  Stützfasern  an  die^ 
Yordere  Wand  inserieren,  sprechen  dafür,  dass  im  Bereiche  des  Ergusses 
die  Limitans  interna  von  der  Retina  abgelöst  wurde  und  der  Vorderwand 
des  Hohlraumes  die  Stütze  gibt.  In  den  die  seitliche  Wand  des  Hohl- 
raumes bildenden  Teilen  fällt  insbesondere  die  Atrophie  der  Nervenfasern 
und  Ganglienzellen  auf,  die  übrigen  Schichten  iliessen  vielfach  ineinander, 
sind  anderseits  durch  eingelagerte  Hämorrhagien  und  Fibrinmassen  aus- 
einandergedrängt. Die  Sehzellenlage  und  die  Limitans  externa  sind  stark 
gefaltet  und  sind  die  Stäbchen-  und  Zapfen aussenglieder  dort,  wo  sie  frei 
in  die  subretinale  Flüssigkeit  hineinragen,  in  runde  Elümpchen  ver- 
wandelt. .  Am  besten  erhalten  ist  die  innere  plexiforme  Schicht. 

E.  Y.  Hippel  (86a)  fand  als  anatomische  Grundlage  der  spon- 
tanen Lochbildung  in  der  Fovea  centralis  ein  hochgradigea 
Netzhautödem,  das  nach  den  Rändern  der  Fovea  hin  an  Ausdehnung 
abnahm,  in  der  Fovea  selbst  aber  eine  grosse,  Yon  Flüssigkeit  erfüllte 
Höhle  bildete,  die  vom  Glaskörperraum  nur  durch  die  Limitans,  nach 
aussen  durch  eine  ganz  dünneLage  neugebildeten  Gliagewebes abgeschlossen 
war.  Das  Odem  wird  mit  grösster Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Erkrankung 
der  Netzhautgefässe  bezogen.  Leider  fehlte  der  ophthalmoskopische 
Befund,  da  die  brechenden  Medien  undurchsichtig  waren. 

Nach  Erückmann  (88)  finden  sich  in  der  gewucherten  Litima 
der  Netzhautgefässe  bei  Arteriosklerose  fettige  und  fettartige 
Eügelchen  und  Eörnchen  und  werden  bei  Elrkrankung  Ton  Netzhaut- 
gefassen  Fettkömchenzellen  angetroffen,  d.  h.  intraprotoplasmatische  Fett- 
granula der  Neuroglia.  Intraretinale  Blutungen  geben  wohl  die  häufigste 
Ursache  für  eine  Fettkörnchenzellen-Anhäiifung  ab*  Die  gequollenen  und 
degenerierenden  Achsenzylinder  werden  von  einem  körnchenbaltigen  Glia- 
zeüenprotoplasma  umsponnen  und  eingehüllt.  Das  Gliazellenprotoplasma 
ist  wesentlich  Termehrt,  es  bilden  sich  neue  Kerne  und  dicke  Zellleiber, 
die  mit  yielarmigen  Fortsätzen  an  die  Achsenzylinder  herantreten.  Die 
Abkömmlinge  des  Gliagewebes  Ycrfahren  mit  den  intraretinalen  Blutungen 
in  gleicher  Weise  wie  mit  den  gequollenen  Achsenzylindern.  Es  kommt 
zur  Bildung  von  kolloiden  Schollen,  hervorgegangen  aus  dem  trans- 
sudierten  Eiweiss,  dem  sich  Tielfach  eine  Diapedese  beigesellt,  und  können« 
Blutzellen  und  Blutfibrin,  sowie  geschädigtes  Gliagewebe  und  degenerierte 
nervöse  Substanzen  mit  den  homogenen  Schollen  Terschmolzen  sein. 
Emigration  von  Leukozyten  und  Bildung  von  Exsudatfibrin  fehlen. 

E.  y.  Hippel  (86)  untersuchte  zwei  Fälle  von  Netzhaut- 
erkrankungen. Im  Fall  1  (wahrscheinlich  primär  chronische  Netz- 
hau terkrankung,  sekundär  Glaukom)  fand  sich  eine  fast  ToUständige 
Ablösung    der    Netzhaut,    eine    schwere    Erkrankung    aller,    auch    der- 
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kleinsten  Gefässe,  die  vorwiegend  hyaline  Degeneration  bei  enormer 
Wandverdickung,  sehr  deutliche  Endarteriitis,  Endophlebitis  bis  zu 
TÖiligem  Gefässverschluss,  sowie  Wucherung  der  Adventitia  zeigten, 
«ine  sehr  ausgesprochene  Wucherung  der  Stützsubstanz  mit  Zugrunde- 
gehen der  neryi^sen  Elemente,  ferner  eine  umschriebene  fibrinös-eitrige 
Entzündung.  Die  Fibrinausscheidung  war  stellenweise  eine  so  reich* 
liehe,  dass  sich  cystische  Räume,  die  ganz  damit  erfüllt  waren, 
innerhalb  der  Retina  gebildet  hatten.  In  der  Umgebung  derselben 
fanden  sich  viele  mehrkernige  Eiterzellen,  mit  denen  in  dieser  Gegend 
Auch  die  Gefässe  vollgepfropft  waren.  Kolloide  Einlagerungen  waren  nicht 
besonders  reichlich,  die  Netzhaut  war  ungleich  massig,  zum  Teil  sehr 
stark  verdickt,  woran  die  Wucherung  der  Stützsubstanz,  die  Neubildung 
und  Verdickung  der  Gefässe,  die  verschiedenen  pathologischen  Einlagerungen 
und  eine  gewisse  Zusammen ziehung  der  ganzen  Membran  beteiligt  waren. 
Im  Fall  2  (anfiinglich  wohl  Erkrankung  der  Netzhautgefässe,  später 
<ilaakom)  lautete  die  anatomische  Diagnose  auf:  Degeneration  der  Retina, 
Endarteriitis  obliterans  der  Retinalgefasse,  präretinale  Bindegewebs- 
bildung mit  Vaskularisation,  Hämorrhagien  im  Glaskörper  und  Subretinal- 
räum,  plastische  Chorioiditis,  Ectropion  uveae,  Status  glaucpmatosus. 
Die  präretinalen  Bindegewebszüge  gingen  der  Hauptsache  nach  ans  den 
adventitiellen  Scheiden  der  Zentralgefässe  des  Sehnervenstammes  hervor. 
Die  vom  Referenten  (92)  untersuchten  Augen  stammten  von  einer 
18jährigen  Kranken  mit  fast  totaler  blutiger  Ablösung  der  Netzhaut. 
Da  die  intensiv  grau-weisslich  getrübte  W^and  vielfach  helle,  weiss- 
glänzende  Flecken  erkennen  Hess,  so  wurde  die  Diagnose  auf  eine  Er- 
krankung bezw.  Ablösung  der  Netzhaut  bei  Schrumpfniere  ge* 
stellt.  Bei  der  Sektion  wurde  eine  hochgradige  ScHrumpfniere  beider« 
^eits  mit  Verkleinerung  des  ganzen  Organs  und  ausgedehnter  Am yloid - 
reaktion  gefunden,  ausserdem  eine  hochgradige  Sklerose  der  Gehirn- 
arterien und  der  Carotis  interna,  sowie  der  Gefässe  an  der  Gehimbasis; 
Anämie  und  ödem  des  Gehirns.  Bei  Eröffnung  der  Bulbi  floss  eine 
grosse  Menge  dunkelgefärbten,  dünnflüssigen  Blutes  aus.  Die  Chorioidea 
•erschien  blutig  suffundiert,  die  Eintrittsstelle  des  N.  opticus  ziemlich 
stark  prominent.  Sie  sowohl  als  die  nächste  Umgebung  der  Netzhaut 
waren  in  hohem  Masse  getrübt  und  mit  einzelnen  Blutungen  und  weise- 
glänzenden  Flecken  durchsetzt.  Mikroskopisch  fand  sich  eine  un- 
gemein verbreitete,  stellenweise  ausserordentlich  hochgradige  Intima- 
Wucherung  der  Arteria  centralis  retinae  und  ihrer  Verzweigungen  im 
Sehnervenstamme,  sowie  der  Arterien  der  Umhüllungshäute  des  Seh- 
nerven. Die  Netzhaut  zeigte  die  Erscheinungen  eines  Odems  ohne 
irgendwelche  Erkrankung  ihrer  Gefässe,  dagegen  war  in  der  Aderhaut 
«ine  grosse  Zahl  von  Arterien  an  endarteriitischen  Wucherungen  erkrankt. 
Durch  die  Jodreaktion  konnten  Amyloidablagerungen  an  4  Stellen  nach- 
gewiesen werden,  nämlich  1.  im  Stamm  und  in  den  Verzweigungen  der 
«ndarteriitisch  erkrankten  Arteria  centralis  retinae,  2.  in  endarteriitisch 
erkrankten  Arterien  der  Piascheide  des  Sehnerven,  3.  an  einzelnen 
endarteriitisch  erkrankten  Arterien  der  Aderhaut  und  4.  an  der  Chorio- 
capillaris  der  Aderhaut.  Im  Stamme  der  Arteria  centralis  retinae  fand 
ich  eine  überaus  reichliche  Ablagerung  ainyloider  Substanz  nach  innen 
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Ton  der  Membrana  elastica  interna.  Mit  einzelnen  Unterbrechungen  war 
die  Ablagerung  im  ganzen  Umfang  der  Gefösswand  yorhanden,  wodurch 
die  Lichtung  des  Gefässes  sehr  bedeutend  eingeengt  wurde.  Von  den 
wandständigen,  d.  h.  von  den  in  der  gewucherten  und  degenerierten  Intima 
yorhandenen  Amyloidmassen  hatten  sich  einzelne  Schollen  losgelöst 
und  lagen  frei  im  Innern  der  Lichtung.  Auf  der  Innenfläche  der 
Amyloidablagerungen  befanden  sich  reichlich  eosinophile  Zellen.  In  einet 
kleineren  Arterie  des  Sehnerv enstamm es  waren  ganz  die  gleichen  Ver- 
änderungen ausgesprochen  wie  am  Stamme  der  Arteria  centralis  retinae, 
zugleich  war  aber  auch  an  einer  Stelle  eine  schmale  Schicht  to» 
Amyloidsubstanz  in  der  Media  der  Gefässwand  sichtbar.  Ferner  waren 
auch  einige  Arteriolen  in  der  Piascheide  des  Sehnerven  yon  der  gleichen 
Degeneration  befallen.  Wie  hier  sich  dieselbe  auf  einige  endarteriitiscb 
erkrankte  Arterien  beschränkte,  so  ^trar  dies  herdweise  in  gleicher  Weise 
hinsichtlich  der  amyloiden  Degeneration  auch  an  den  endarteriitiscb  er- 
krankten Aderhautarterien  und  der  Choriocapillaris  festzustellen,  wobei 
immer  da,  wo  die  Aderhautarterien  amyloid  entartet  waren,  auch  die 
Choriocapillaris  sich  verändert  zeigte.  Die  Wand  der  einzelnen  Ka- 
pillaren erschien  gleichmässig  verdickt  und  gequollen,  derartig,  dass  die 
Lichtung  bald  stärker,  bald  geringer  verengt  oder  selbst  aufgehoben 
war.  Als  hauptsächliches  Untersuchungsergebnis  ist  dahin  zusammen- 
zufassen, dass  im  Zusammenhange  mit  einer  Schrumpfniere  zunächst 
endarteriitische  Wucherungen  an  der  Arteria  centralis  und 
ihrer  Verzweigungen  sowie  an  den  Aderhautgefässen  auftreten  und 
unter  dem  Einfluss  einer  allgemeinen  Amyloiddegeneration  (Amyloid- 
niere)  die  endarteriischen  Wucherungen  grösstenteils  amyloid  ent- 
arteten, wozu  sich  noch  eine  amyloide  Degeneration  der  Chorio- 
capillaris gesellte. 

Shiba  (95)  beschäftigte  sich  mit  experimenteller  Embolie 
der  Arteria  centralis  retinae  und  konnte  nach  Einspritzung  Ton 
Russparaffin  in  die  Carotis  communis  oder  interna  bei  Hund,  Katze  und 
Kaninchen  feststellen,  dass  es  leicht  zu  embolischen  Verstopfungen  der 
Netzhautarterien  kommt,  die  auch  im  ophthalmoskopischen  Bilde  nach- 
zuweisen sind.  Die  Gefässwand  der  embolisierten  Gefasse  bot  keinerlei 
Veränderungen  dar,  die  Ganglienzellen  zeigten  Chromatolyse,Vakuolisation, 
Hyperchromatose  und  Schrumpfung  der  Kerne,  auch  die  inneren  Körner 
einen  Zei*fall.  In  den  meisten  Fällen  waren  auch  einzelne  oder  mehrere 
Aderhautarterien  durch  Russ  verstopft.  Die  ophthalmoskopisch  zu  be- 
obachtende Netzhauttrübung  wird  auf  eine  ödematöse  Durchtränkung 
der  inneren  Netzhautscliichten  bezogen. 

Schwitzer  (94)  untersuchte  ein  unter  dem  ophthalmoskopischen 
Bilde  einer  Embolia  arteriae  centralis  retinae  erblindetes  und 
wegen  darauf  erfolgenden  Glaukoms  enukleiertes  Auge.  Die  Arteria 
centralis  retinae  zeigte  hinter  der  Lamina  cribrosa  einen  ca.  ^j^  des- 
Lumens ausfüllenden  Thrombus.  Die  intravaskuläre  Masse  war  sowohl 
mit  der  massig  verdickten  Intima  wie  mit  dem  Thrombus  im  Zusammen- 
hang. Die  Vena  centralis  füllte  grösstenteils  eine  aus  Endothel zellen 
bestehende  Gewebswucherung  aus.  Die  Nervenfasern  der  Sehnerven 
waren-  vollkommen  atrophisch,    ebenso  die  inneren  Schichten  der  Netz- 
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haut,  die  Papille  exkaylert.    In  der  Aderhaut  bestand  eine  disseminierte 
Chorioiditis. 

Barteis  (78)  fand  bei  einer  doppelseitigen  Phlegmone  der 
Augenhöhle,  die  im  Anschluss  an  eine  otische  Sinusthrombose  ent- 
standen war  und  durch  Gehirnabszess  tödlich  endigte,  eine  Stauungs- 
papille, rechts  verbunden  mit  Erblindung  und  einer  weisslichen  Ver- 
färbung der  Netzhaut,  besonders  in  der  Maculagegend.  Die  Sektion 
hatte  hinsichtlich  der  Sinus  ergeben,  dass  der  linke  Sinus  petrosus 
superficialis  in  seinem  vorderen  Drittel  Tollkommen  obliteriert  war,  ebenso 
waren  beide  Sinus  cavemosi  undurchgängig,  in  gleicher  Weise  der 
Sinus  circularis  Reidlii.  Die  Schlussfolgerungen  lauten  folgendermassen: 
»Die  Erblindung  bei  Orbitalphlegmone  kann  hervorgerufen  werden  1.  durch 
eine  retrobulbäre  Nekrose  des  Sehnerven,  bedingt  durch  Throm- 
bose von  Pialgefässen  und  durch  streckenweise  Thrombose  der 
Zentralge  fasse.  2.  Durch  Herstellung  eines  Eollateralkreislaufes 
können  beide  Zentralgefässe  vor  und  hinter  dem  thrombotischen  Ver- 
schluss wieder  ein  freies  Lumen  zeigen.  Es  können  deshalb  trotz  der 
Thrombose  die  Zentralgefässe  auf  der  Papille  wieder  normal  gefüllt 
erscheinen.  3.  Die  äusseren  Augenmuskeln  und  Nerven  können  trotz 
längere  Zeit  bestehender  Orbitalphlegmone  intakt  bleiben.^ 

d)  Entzündungen;  infektiöse  Granulationsgeschwülste. 

98.  El  sehn  ig,  Ueber  Keratitis  pareDchymatosa.    v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth. 

LXII.  S.  481.  (Siehe  Abschnitt:  „Pathologische  Anatomie^  in  dieser 
Zeitschrift.    XV.   S.  838). 

99.  Fachs,  Zar  Aetiologie  der  Katarakt.     Ber.  ü.  d.  33.  Vers.  d.  Ophth.  Ges. 

Heidelberg.  S.  89.  (Bei  Gyklitis  und  Katarakt  in  Fällen  von  hell- 
geßlrbter  Iris  zeigt  das  exzidierte  Irisstück  eine  Vermehrang  der 
Kerne  des  Stromas  and  ein  häufiges  Vorkommen  von  Mastzellen). 

100.  Hamburger,   Franz,    Zar    Aetiologie  der   Meningitis    im  Kindesalter. 

Zeitschr.  f.  Heilk.  Abt.  f.  Chirurgie.  Bd.  26.  S.  188.  (Bei  einer 
hämorrhagisch  -  serös  -  eitrigen  Loptomeningitis  waren  innerhalb  ^der 
Scheiden  des  linken  Sehnerven  Anhäufungen  von  Leukozvten  und 
roten  Blutkörperchen,  ausserdem  in  reichlichen  Mengen  Bazillen  (Bac- 
terinm  coli]  vorhanden). 

101.  Reis,   Demonstration    mikroskopischer  Präparate    von  Keratitis  paren- 

chymatosa  annularis  congenita.  Ber.  ü.  d.  38.  Vers.  d.  Ophth.  Ges. 
Heidelberg.    S.  807. 

102.  Rüge,   Kritische   Bemerkungen    über    die    histologische    Diagnose    der 

sympathischen  Angenentzündung  nach  Fuchs,  v.  Graefes  Arch.  f. 
Ophth.  LXV.  S.  184.  (Betont,  dass  eine  strikte  histologische  Son- 
derang zwischen  einer  sympathisierenden  und  der  einfachen  chronischen 
fibrinös-plastischen  Entzündung  nicht  möglich  sei  und  daher  die  Dia- 
gnose einer  sympathischen  Entzündung  vorwiegend  auf  Grund  klinischer 
Beobachtung  zu  stellen  sei). 
108:  S&nger,  Neuritis  optica  retrobulbaris.  (Biolog.  Abt.  d.  ärztl.  Vereins 
Hamburg.)    Münch.  med.  Wochenschr.     S.  2556. 

104.  Seefelder,  Demonstration   von  Präparaten   einer  fötalen   Keratitis  bei 

Kerato-Iritis.    Ber.  ü.  d.  33.  Vers.  d.  Ophth.  Ges.  Heidelberg.    S.  302. 

105.  V^ehrli,  Weitere  klinische  und  histologische  Untersuchungen  über  den 

unter  dem  Bilde  der  knötchenförmigen  Hornhauttrübung  (Groenouw) 
verlaufenden  chronischen  Lupus  der  Hornhaut.  Arch.  f.  Augenheilk. 
LV.    S.  126. 

106.  Derselbe,   Zur  Histologie   der  Keratitis    punctata    superficialis  (Fuchs), 

Keratitis  subepithelialis  (Adler).  Klin. Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XXIV. 
Bd.  II.    S.  224. 
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Wehrli  U06)  untersuchte  5  HomhautstQckchen  Ton  2  Fällen  von 
Keratitis  superficialis  punctata  und  fand  im  wesentlichen  eine 
Lymphozyteninvasion  hauptsächlich  der  tieferen  Epithelschichten  mit 
Bildung  kleiner  rundlicher  Zellanhäufungen,  sowie  eine  Läsion  der  Epithel- 
zellen. Auch  die  oberflächlichsten  Schichten  des  Parenchyms  nahmen 
durch  Qaellung  und  Teilung  der  fixen  Homhautzellen  und  yermehrten 
Lymphozyten  geh  alt  Anteil. 

Seefelder  (104)  bespricht  die  Entzttndungserscheinungen  bei 
•einer  fötalen  Keratitis  und  Kerato-Iritis  (7 monatlicher  beziehungs- 
weise 8  monatlicher  FOtus),  wobei  im  wesentlichen  eine  dichte  Leuko- 
zyteninfiltration der  oberflächlichen  Hornhautschichten  bestand,  ausserdem 
•eine  geringe  Wucherung  und  unregelmässige  Lagerung  der  fixen  Homhaut- 
zellen. In  dem  Falle  von  Kerato-Iritis  waren  in  der  Iris  grosse,  proto- 
plasmareiche einkernige  Zellen  und  gelapptkernige  Leukozyten  yorhandeo. 

Reis  (101)  demonstrierte  mikroskopische  Präparate  Ton  Kera- 
titis parenchymatosa  annularis  congenita  von  einem  8 monatigen 
hereditären,  luetischen  Kinde.  (Spirochaeten  wurden  in  inneren  Organen 
nachgewiesen.)  Das  Epithel  fehlte  fast  auf  der  gesamten  Uomhautober- 
fläche,  die  Membrana  Descemeti  war  intakt ,  das  Parenchym  mit 
Wanderzellen  infiltriert,  fast  noch  reichlicher  war  eine  Wucherung  der 
fixen  Hornhautkörperchen.  Zugleich  fand  sich  ein  ausserordentlich 
starker  Kernzerfall.  Es  wird  eine  ektogene  Entstehung  angenommen 
und  zwar  durch  eine  vom  Fruchtwasser  aus  auf  die  Homhautoberfläcbe 
•einwirkende  Schädlichkeit. 

Sänger  (103)  fand  in  einem  Falle  von  sogenannter  Neuritis 
optici  retrobulbaris  mit  Erblindung  innerhalb  des  intrakanalikulären 
Abschnittes  des  Sehnerven  in  der  Mitte  desselben  eine  entzündliche  klein- 
zellige Infiltration,  die  mikroskopisch  als  eine  runde,  rote  Zone  er- 
echienen  war.  Das  angrenzende  Gebiet  des  Opticus  war  zum  Teil 
degeneriert. 

Wehrli  (105)  bringt  als  das  Resultat  seiner  mikroskopischen 
Untersuchungen,  dass  die  tuberkulöse  Form  der  knötchenförmigen 
Hornhauttrübung  durch  chronisch  entzündliche  interlamelläre  Pro- 
üferation  der  fixen  Homhautzellen  entstehe,  »welche  zu  epitheloiden  Ver- 
bänden sich  anordnen  und  einer  der  Verkäsung  gleichenden  Degeneration 
verfallen  •  .  .  Die  übrigen  Faktoren  der  Entzündung,  Ausschnitzen  eiweiss- 
haltiger  Flüssigkeit  und  Emigration  Yon  Wandzellen  sind  ebenfalls  Yor« 
handen,  treten  aber  in  den  Hintergrund.^  Bazillenbefund  und  Tier- 
•experiment  waren  negativ. 

e)  Hyperplasien,  Atrophien,  Degenerationen  und  Cysten« 

107.  D immer,   HöhleobildaDgen  im  Sehnerren   bedingt   durch  den  Einfluss 

der  Härtanesflüssigkeiten.  Bericht  über  die  83.  Versammlang  der  Ophtb. 
Gesellsch.  Ueidelberff.  S.  285.  (Bei  Härtang  in  Formollösang  oder  im 
Sablimat  eigeDtümlicneHöhlenbildangen, manchmal  mit  einer  homogenen 
Masse  gefüllt.) 

108.  Elschnig,  lieber  Degeneration  des  Höre hautffewebes.  (Ophth.  Gesellseh. 

io  Wien).    Zeitschr.  f.  Aagenheilk.    XV.     S.  879. 

109.  Franke,  Üeber  ballonteronde  Degeneration  de»  Homepithels.    (Biolng. 

Abd.  des  ärztlichen  Vereins  Hamburg.)  Manch,  med.  Wochenschr. 
S.  940. 
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110.  Franke,    Ueber    Erkrankungen    des    Epithels    der    Hornhaut.    Elin. 

Monatsbl.  f.  Aagenheilk.    XLIY.    Bd.  I.    S.  508. 

111.  Ginsberg,  üeber  die  sog.  Drasen  der  Glaslamellen  and  über  Retinitis 

Pigmentosa.     (Berlin.  Ophth.  Gesellsch.)    Centralbl.   f.   prakt.  Augen- 
eilkande.    S.  112. 

112.  Hippel,   Ton,    üeber    angeborene    Defektbildung    der    Descemetschen 

Membran.     Klin.  MonaUbl.  f.  Augenheilk.   XLlV.     Bd.  IL    S.  1. 
118.  OeJler,  Eine  intraepitheliale  Iriscyste.   Festschr.  J.  Roseothal.  Leipzig. 
H.  Thieme.    IL    S.  285. 

114.  Peters,  üeber  angeborene  Defektbildnng  der  Descemidtschen  Membran. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilh.    XLIV.    Bd.  I.    S.  27  und  S.  105. 

115.  Schreiber,    üeber  Degeneration    der   Netzhaut    und    des    Sehnerven. 

T.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LXIV.    S.  237. 

116.  Seetelder,    Ein    anatomischer  Beitrag   zum  Wesen    der   angeborenen 

Hornhauttrübungen.    Arch.  f.  Aagenheilk.    LIV.    S.  85. 

117.  Special e-Girincione,    Mikroskopische    und    spektroskopische  Unter- 

suchungen fiber  Cataracta  nigra.    Arch.  f.  Aagenheilk.    LVI.    S.  68. 

118.  Spielmejer,  üeber  das  Verhalten  der  Neuroglia  bei  tabischer  Opticus- 

fttrophie.    Elin.  Monatobl.  f.  Augenheilk.    XLIV.   Bd.  I.    S.  97. 

119.  Wintersteiner,    üeber   prim&re   (idiopathische)   pigmentierte   Cysten 

der  Irishinterfläche.  Bericht  über  die  33.  Versammlung  der  Ophth. 
Gesellsch.  Heidelberg.    S.  345. 

120.  Zazkin,   üeber   zwei   Fälle   der  Chorioiditis    ossificans.     Wochenschr. 

f.  Therapie  und  Hygiene  des  Auges.  X.  S.  4.  (In  einem  Falle  eine 
Knochenschale  am  ganzen  hinteren  Pol  in  der  Cborioidea  propria,  in 
einem  anderen  füllte  sie  mehr  als  die  Hälfte  des  hinteren  Abschnittes 
der  Gefässhaut  aus.) 

Elschnig  (108)  stellte  hinsicbtlich  der  Regeneration  von 
.menschlichem  Hornhautgewebe  fest,  dass  bei  Zerstörung  desselben 
4inabhängig  von  der  Blutgefassneubildung  die  Hornhautkörperchen  sich 
teilen,  proliferieren,  an  Stelle  der  Substanzdefekte  Herde  Ton  unregel- 
mässig nach  allen  Richtungen  durcLeinandergewirbelten  neugebildeten 
.Zellen  sich  etablieren,  die  allmählich  unter  Abscheidung  einer  immer 
deutlicher  oberflächeuparallelen  Richtung  zeigenden  Zwischensubstanz 
4m  Zahl  abnehmen  und  sich  gleichfalls  oberflächenparallel  lagern.  An 
.manchen  Stellen  ist  das  regenerierte  Hornhautgewebe  fast  nur  durch 
das  Fehlen  der  Bowm ansehen  Membran  von  dem  normalen  zu  unter- 
scheiden. Dieser  Vorgang  wird  durch  immanente  Wachstumskräfte 
erklärt  und  wird  die  Spannung,  unter  der  das  regenerierte  Hornhaut- 
gewebe  steht,  als  ein  funktioneller  Reiz  aufgefasst,  der  zur  artgleichen 
Wjederherstellung  des  Hornhautgewebes  mit  beitrage. 

.  Franke  (109)  fand  bei  rezidivierenden  Hornhaut- 
erosionen  ein  inter-  und  intracelluläres  Odem,  verklumpte  Üeme,  An- 
schwellung der  Kerne  und  Hervortreten  des  Stachelpanzers  sowie  eine 
Blasenbildung,  wobei  es  zur  sogenannten  ballonierenden  Degene- 
ration kommt.  Die  Epithelien  schwellen  an,  runden  sich  ab  und  ver- 
lieren ihren  Stachelpanzer  und  sp  ihren  festen  Zusammenhang.  Weiter- 
hin kommt  es  zur  Bildung  einkammeriger  Blasen,  in  denen  die  abge- 
rundeten Zellen  schwimmen.  Zu  dieser  Degeneration  tritt  dann  eine 
limitotische  EernteiluDg,  so  dass  4,  8,  10,  12  und  mehr  Kerne  in  einer 
%eile  sind,  die  nebeneinander  für  basische  oder  saure  Farben  eine  Vor- 
liebe zeigen. 

Peters  (114)    fand  bei  der  Untersuchung  von-   zwei  Augen,    die 
-wähTend  des  Lebens  die  Erscheinungen  einer  Keratitis  annularis  dar- 
Zeitschritt  Iflr  AngenheUknnde.    Bd.  XV.    Heft  5.  34 
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geboten  hatten,  eine  Defektbildung  der  Descemetschen  Membran^ 
von  der  angenommen  wird,  dtfse  sie  durch  ein  Ausbleiben  dei 
Differenzierung  im  Zentrum  infolge  zu  langen  Eontakts  der  Linse  mit 
der  Hornhaut  entstanden  sei.  In  gleicher  Weise  seien  die  ringförmigen 
vorderen  Synechien  zu  erklären,  die  Adhärenzen  von  Irisgewebe  und 
Irisfaden  an  der  Hornhaut  einer-  und  zwischen  Hornhaut  und  Linse 
andererseits,  die  Trübungen  und  Pigmentierungen  der  Hornhauthinter- 
fläche  und  der  vorderen  Linsenkapsel,  sowie  die  Veränderungen  im 
sogenannten  Eryptenblatt  und  die  Staphylombildungen. 

V.  Hippel  (112)  hält  es  für  viel  wahrscheinlicher,  dass  in  den 
Fällen  von  angeborener  Defektbildung  der  Descemetschen  Membran 
sich  ein  Krankheitsprozess  an  dem  vCll  entwickelten  Auge  in  den  letzten 
Schwangerschttftsmonaten  entwickele.  Bezüglich  des  Embryotoxona 
stimmt  y.  Hippel  mit  Peters  überein,  dass  dasselbe  auf  Hinüberreichen 
von  episklerolem  Gewebe  auf  den  Homhautrand  bedingt  sei. 

Seefelder  (116)  stellte  in  einem  Falle  von  angeborener  Horn- 
hauttrübung (Leucoma  adhaerens)  durch  die  Untersuchung  des  vorderen 
abgetragenen  Bulbusabschnittes  fest,  dass  die  Hornhaut  zu  nahezu  '/^ 
ihrer  gesamten  Ausdehnung  in  ein  h(kihst  unregelmäsig  gewuchertes 
Narbengewebe  umgewandelt  war,  daher  die  Hornhaut  während  des  fötalen 
Lebens  in  entsprechender  Ausdehnung  eitrig  eingeschmolzen  sein  xnusste. 
Die  Iris  war  eingeheilt  und  am  vorderen  Linsenscheitel  ein  kapselstar- 
ähnliches  Gebilde  vorhanden.  Ein  dichtes  Fibrin gerinnsel  fand  sich 
auch  im  Bereiche  der  Processus  ciliares  und  der  hinteren  Linsenfläche. 

Wintersteiner  (119)  fand  bei  einem  28jährigen  Mann  am  rechten 
Auge  aussen  unten  zwischen  Iris  und  Linse  einen  braunen,  undurchsichtigen 
Geschwulstknoten,  der  als  Melanosarkom  der  Ciliarfortsätze  diagnostiziert 
wurde  und  bereits  zeitweilige  Drucksteigerung  hervorgerufen  hatte.  Der 
enukleierteBulbuszpigteabereinecystenartigeAbhebungderhinteren 
Pigmenti  am  eile  der  Iris  an  umschriebener  Stelle,  ausserdem  Lockerung 
des  ganzen  übrigen  Epithelbelages  und  Bildung  multiplier  kleiner  Epithel- 
blasen  an  verschiedensten  Stellen  des  vorderen  Abschnittes  der  Uvea.  In 
einem  glaukomatösen  enukleierten  Auge  stellte  W.  fest,  dass  die  Iris  an 
der  dem  Eolobom  (Irldektomie)  gegenüberliegenden  Seite  eine  blasen- 
artige Abhebung  des  Pigmentepithels  darbot,  die  vom  Pupiilarrande  bis 
zum  Ciliarrande  reicht.  Die  hintere  Cystenwand  bestand  nur  ans  der 
abgehobenen  einschichtigen  Epitheliale,  im  übrigen  zeigte  die.  Lris  die 
gewöhnlichen  glaukomatösen  Veränderungen,  nämlich  Verlötung  des 
Eammerwinkels,  Ektropion  des  Sphincter  iridis  u.  s.  w.,  femer  waren 
eine  glaukomatöse  Exkavation,  Blutungen  in  der  Netzhaut,  Verengerung  der 
Netzhautarterien  durch  Intimawucherung  u.  s.w.  vorhanden.  Auf  Grund  dieser 
beiden  Fälle  wird  angenommen,  dass  die  Cystenbildung  «n  der  IrisflSche 
die  primäre  und  das  Glaukom  die  sekundäre  Erkrankung  gewesen  sei. 

Geller  (HS)  hat  ein  Auge  mit  Netzhautablösung,  Pupillor-Yer- 
und  -Abschluss,  Sekundärglaukom  und  Keratitis  bullosa  enukleiert  und 
untersucht.  Die  ganze  Iris  vorderfläche  war  mit  der  hinteren  Hornhaut- 
wand  verwachsen,  hier  und  da  fanden  sich  noch  kleine  Hohlräume 
zwischen    Hornhaut  und  Iris.     An  die  hintere  Iriswand  setzte  sieb   ein 
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grosser,  cystenäbnlicher  Hohlraum  an,  der  von  dem  3pitz  ausgezogenen 
Pupillarrande  an  bis  in  die  Nähe  der  Iriswurzel  reichte  und  zirkulär  um 
die  durch  Exsudat  verschlossene  Pupille  herumlief.  Die  hinteie  und 
die  seitlichen  Wände  der  Cyste  waren  durch  eine  dünne,  schwarze, 
pigmentierte  Membran  gebildet.  Es  wird  angenommen,  dass  bei  der 
Organisation  und  Schrumpfung  des  Exsudats,  das  sich  Ton  der  Pupille 
aus  noch  etwas  auf  die  vordere  und  hintere  Irisfläche  erstreckt  hatte, 
ein  Zug  eine  Lockerung  und  Lostrennung  der  Pars  iridica  retinae  von 
der  hinteren  Iriswand  bewirkte,  wobei  von  dem  bestehenden  Spaltraum 
aus  Flüssigkeit  angesogen  werden  musste.  Die  wachsende  Grösse  der 
Pseudocyste  drängte  die  Iris  allmählich  an  die  hintere  Hornhautwand, 
worauf  durch  die  periphere  Iris  Verwachsung  eine  intraokulare  Druck- 
steigerung ausgelöst  wurde.  Die  Iriscyste  wird  als  intraepitheliale 
bezeichnet. 

Speciale-Cirincione(l]  7) untersuchte  zweiCataractaenigrae, 
die  in  einem  Abstand  von  3  Jahren  bei  dem  nämlichen  Individuum  entfernt 
worden  waren,  mikroskopisch, spektral- analytisch  und  mikrochemisch.  Histo- 
logisch findet  sich  eine  höchst  ausgesprochene  Sklerose  der  Linsenfasern,  und 
zwar  auch  der  am  meisten  peripheriewärts  gelegenen,  »wodurch  der  Kern 
die  ganze  Katarakt  darstellt''.  (Auf  Seite  380  meines  Lehrbuches  der  Augen- 
heilkunde, Wiesbaden  1890,  J.  F.  Bergmann,  habe  ich  auf  Grund 
meiner  Untersuchungen  über  die  Cataracta  nigra  mich  dahin  ausgesprochen, 
dass  9  eine  über  die  ganze  Linse  sich  erstreckende  hochgradige  Sklerosierung" 
vorläge.)  Die  Linsen  fasern  sind  fest  miteinandei  verwachsen  und  finden 
sich  keine  Lücken  oder  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Räume.  Spekroskopisch 
wurde  die  Abwesenheit  von  Blutpigment  festgestellt  und  hatten  auch 
chemische  Untersuchungen  auf  Blutpigment,  Melanin,  Irispigment  und 
Fettpigmente  ein  negatives  Resultat.  „Die  schwarte  Färbung,  welche  die 
Katarakt  am  Orte  hat,  erscheint  beruhend  auf  dem  besonderen,  dieser 
vorgeschrittenen  Sklerose  entsprechenden  physikalischen  Zustand  des  Proto- 
plasmas der  Linsenfasern.  Die  Linsenfasem  werden  in  der  Tat  in  diesem 
Falle  stark  lichtbrechend,  so  dass  das  durch  sie  hindurchgehende  Licht 
sich  stark  aerstreut,  wodurch  die  bekannte  physikalische  Erscheinung 
hervorgerufen  wird,  welche  die  schwarze  Farbe  einer  Fläche  eines  stark 
lichtbrechenden  Körpers  gibt.** 

Ginsberg  (111)  sieht  die  Drusen  der  Glaslamelle  als  Cuti- 
cularbildungen  an.  Es  komme  bei  pathologischen  Prozessen  zur  Ab- 
scheidung von  kugeligen,  klumpigen  und  streifigen  Formen  sowohl  auf 
der  Vitrea  als  auch  in  der  Netzhaut,  und  nicht  selten  nähmen  die  Ab- 
scheidungen Elastinfarbung  elektiv  an.  In  einem  Falle  von  Retinitis 
pigmentosa  (Tod  an  Tuberkulose)  zeigte  sich  mit  Ausnahme  der 
Maculae  und  der  vordersten  Partien  das  Neuro-Epithel  im  ganzen  Um- 
fang deqr  Netzhaut  bis  auf  Spuren  geschwunden,  die  innere  Körnerschicht 
verschmälert  und  aufgelockert  und  die  ganze  äussere  Netzhautpartie  von> 
der  inneren  Kömerschicht  an  in  ein  markiges,  mit  unregelmässigen, 
meist  sehr  grossen  Kernen  durchsetztes  Gliagewebe  umgewandelt.  Glia- 
fasern  waren  vielfach  über  die  Limitans  externa  hinausgewandert.  Die 
inneren  Schichten  waren  ziemlich  normal,  die  Gefässwände  aber  stark 
verändert  (Homogenisierung,    Pigmentierung  u.  s.  w.).     Pigment-EpitheL 
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grösstenteils  Terändert.  Die  Macula  war  normal  bis  auf  das  Neuro-Epithel, 
das  nur  aus  einer  einzigen  Reihe  dicht  an  der  Limitans  externa  gelegener 
Kerne  mit  plumpen  Zapfen  bestand.  In  der  Aderhaut  massige  herd- 
förmige Infiltration  mit  Rund-  und  spärlichen  epitheloiden  Zellen  in  der 
Nachbarschaft  der  Papille,  in  einem  Auge  ein  verkäster  Tuberkel  mit 
Riesen  Zellen  und  Tuberkel bazillen.  Als  primäre  Affektion  wird  die  Ver- 
änderung des  Neuro-Epithels  angesehen,  wobei  es  sich  wahrscheinlich 
um  eine  mangelhafte  Ausbildung  desselben  handelt. 

Schreiber  (1 15)  empfiehlt  in  seiner  Arbeit  über  Degeneration 
der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  als  Fixierungsflüssigkeit  für  die 
Netzhaut  eine  von  Birch-Hirschfeld  angegebene  Modifikation  der 
Zenk ersehen  Fixierungsflüssigkeit 

Sublimat  3,0 

Kai.  bichrom.  2,5 

Natr.  sulfur.  1,0 

Aq.  dest.  100,0. 

Vor  Gebrauch  erwärmen  im  Brutschrank  und  zusetzen : 
Acid.  acetic.  glac.  3,0 

Formalin  (40  pCt.)  0,5 

Fixierung  24  Stunden,  Auswässern  24 — 48  Stunden,  Nachhärten  in  Jod- 
Alkohol  von  steigender  Konzentration.  Daran  werden  kurze  Bemerkungen 
zur  farberischen  Darstellung  der  Netzhautganglienzellen  angeschlossen. 
Experimentell  wurde  zunächst  festgestellt,  dass  die  Art  der  Tötung  eines 
gesunden  Tieres  (Chloroform,  Verblutung,  Nackenschlag)  keinen  Einflass 
auf  die  Struktur  der  Netzhautganglienzellen  ausübt,  femer,  dass  die 
Degeneration  der  Netzhautganglienzelle  nach  Seh  nervend  urchschneidung 
keineswegs  dem  Zerfall  der  Nervenfaser  voraufgeht,  ja  höchstwahrschein- 
lich erst  dann  einsetzt,  wenn  die  Degeneration  der  Nervenfaser  des- 
zendierend die  Ganglienzelle  erreicht  hat.  Ein  Unterschied  im  Verhalten 
der  grob-  und  feinkalibrigen  Nervenfasern  konnte  weder  in  den  Anfangs-, 
noch  in  den  späteren  und  Endstadien  beobachtet  werden.  Dieselben 
fallen  im  peripheren  und  zentralen  Opticusstumpfe  i.  e.  deszendierend 
und  aszendierend  in  gleicher  Weise  und  mit  gleichem  Anteil  der  Degene- 
ration anheim.  Die  Ganglienzellen  der  Netzhaut  gehen  zwar  einem  stetigen 
Untergange  entgegen,  aber  sind  noch  vereinzelt  auch  nach  dem  6.  Monat 
nachweisbar.  Die  inneren  und  äusseren  Körner  sowie  die  Schicht  der 
Stäbchen  und  Zapfen  bieten  auch  B^j^  Monate  nach  der  Sehnerven- 
durchscbneidung  noch  keine  sicheren  Zeichen  der  Degeneration  dar. 
Was  eine  Degeneration  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  nach  Durch- 
schneidung  eines  Teils  der  Ciliargefässe  beim  Kaninchen  anlangt,  so 
wird  eine  Erhaltung  der  Nervenfasern  auch  in  den  späten  Stadien  der 
partiellen  Ciliararteriendurcbschneidung  nur  bei  gleichzeitigem  Fortleben 
der  ihnen  zugehörigen  Ganglienzellen  beobachtet.  Der  Versuch  zeigt 
femer,  dass  es  beim  Kaninchen  auf  experimentellem  Wege  möglich  ist, 
nach  Vernichtung  des  Ganglion  retinae  das  Ganglion  nervi  optici 
isoliert  zu  erhalten.  Weiterhin  erscheint  eine  vom  vorderen  Bulbus- 
abscbuitt  infolge  Zirkulationsstörung  im  Corpus  ciliare  ausgehende  hoch- 
gradige Phthisis  bulbi  für  die  Erhaltung  der  Netzhaut  und  des  Seh- 
nerven   auch    nach    ziemlich    langer    Zeit    anscheinend    ohne    Einfluss. 
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Zum  Zwecke  des  Studiums  der  oszendierenden  Veränderungen  der 
Netzhaut  und  des  Sehnerven  (,Marchi- Reaktion*  und  «Marchi-Degene- 
ration")  am  Menschenauge  standen  für  die  Frühstadien  10  Augen  zur 
Verfügung:  Fall  1  stellte  eine  mechanische  Läsion  der  Netzhaut  dar,  Durch- 
löcherung der  Macula  lutea  durch  ein  Schrotkorn,  Fall  9  eine  Ab- 
reissung  der  Retina  yon  der  Papille;  doch  war  nach  dem  klinischen 
Verlaufe  eine  toxische  Bakterieneinwirkung  nicht  ganz  auszuschliessen. 
Fall  1  zeigte  drei  Wochen  nach  dem  Trauma  die  aszendierende  Degene- 
ration im  Sehnerven  auf  der  Höhe  des  Markscheiden  Zerfalls.  Fall  9 
liess  bereits  50  Stunden  nach  der  Verletzung  eine  Reaktion  der  Mark- 
scheiden mit  Osmiumsäure  im  Sehnerven  erkennen.  Daraus  wird  ge- 
schlossen, dass  nach  mechanischer  Läsion  der  Netzhaut  bezw.  des  Seh- 
nerven beim  Menschen  die  aszendierende  Degeneration  schon  nach 
50  Stunden  mindestens  5  mm  weit  hinter  dem  Bulbus  im  Opticus  mit  dem 
Marchi -Verfahren  nachweisbar  ist  in  Form  einer  Reaktion  der  Markscheiden 
mit  der  Osmiumsäure.  Nach  spätestens  drei  Wochen  hat  die  Degeneration 
ihren  Höhepunkt  erreicht,  wie  auch  Fall  2  zeigte,  wo  es  sich  um 
bakteriotoxische  Wirkung  bandelte,  nämlich  um  Panophthalmitis  nach 
Ulcus  serpens.  Ferner  kann  eine  auf  die  Hornhaut  beschränkte  bakterielle 
Entzündung  nicht  nur  die  Iris  durch  Diffusion  von  Toxinen  treffen, 
sondern  auch  die  Retina  und  sekundär  (aszendierend)  den  Opticus  in 
analoger  Weise  in  Mitleidenschaft  ziehen;  so  wurden  im  Falle  8,  der 
eine  neuntägige  unkomplizierte Hypopyon -Keratitis darstellt,  ausgesprochene 
Chromatoiyse  der  Ganglienzellen  in  der  Netzhaut  und  ausgedehnte 
Marchi-Reaktion  in  den  Nervenfasern  des  Opticus  gefunden.  Sowohl 
die  Chromatoiyse  der  Ganglienzellen  als  auch  die  Osmiumreaktion  der 
Markfasern  sind  reparable  Zustände  oder  können  es  wenigstens  sein. 
Einen  allmählichen  Übergang  des  einen  Zustandes  in  den  andern  stellte 
Fall  6  dar,  ein  vernarbter  Irisprolaps  nach  Ulcus  serpens,  in  welchem  die 
Ganglienzellen  ausser  der  Chromatoiyse  schon  hie  und  da  Vakuolenbildung 
aufweisen,  sowie  Fall  6,  perforierende  Hornhautverletzung  mit  gleichfalls 
nur  auf  den  vorderen  Bulbusabschnitt  beschränkter  Entzündung. 

Für  die  Kenntnis  der  späteren  und  Spätstadien  der  aszendierenden 
Degeneration  standen  9  Fälle  von  Krankheitsprozessen  verschiedenster  Art 
zur  Verfügung.  Bei  2  Fällen  war  ein  Sekundärglaukom  vorhanden,  bei  2 
ein  primäres,  bei  4  eine  bald  frische  bald  alte  bakterielle  Entzündung, 
die  in  2  durch  chemisch- toxische  Veränderungen  kompliziert  war.  Die 
mikroskopischen  Befunde  lassen  sich  dahin  zusammenfassen,  dass  nach 
längerer  Einwirkung  bakterieller  und  chemischer  Noxe  sowie  unter  dem 
Einfluss  länger  bestehender  Druck  Steigerung  der  bei  weitem  grösate 
Teil  der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  dem  Untergange  anheimfällt. 
Bemerkenswert  ist,  dass  nach  Ablauf  der  stürmischen  Entzündungs- 
erscheinungen ein  kleiner  Teil  der  Ganglienzellen  sich  erholen  und  den 
normalen  Typus  wiedererlangen  kann.  Es  wird  noch  bemerkt,  dass  das 
primäre  Glaukom  in  seinen  Endstadien  stets  zu  einem  restlosen  Schwunde 
des  Ganglion  nervi  optici  führt,  während  bei  andern  Krankheitsprozessen 
und  selbst  unter  der  deletären  Wirkung  des  Eisens  anscheinend  nach 
viel  längerer  Zeit  noch  einzelne  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  nach- 
vireisbar    sind.     Was  nun  das  Zustandekommen  der  glaukomatösen  Ex- 


494  T.  Michel,  Pathologische  Anatomie. 

kavation  anlangt,  so  sind  die  eigenen  Beobachtungen  eine  Stütze  der 
geläuügen,  Ton  H.  Müller  herrührenden  Ansicht,  dass  die  glaukomatöse 
Exkavation  eine  Druckexkayation  sei.  In  keinem  einzigen  der  Fälle 
konnte  ein  primär  im  Sehnerrenkopfe  einsetzender  Höhlenschwund  der 
Nervenfasern  im  Sinne  Schnabels  festgestellt  werden.  Überall  da,  wo 
Höblenbildung  in  der  Papille  vorhanden  war,  wurde  dieselbe  in  stärkerem 
Grade  im  Ganglion  nervi  optici  wieder  gefunden. 

In  zwei  Fällen  von  hochgradig  phthisischen  Augen,  wobei  der 
Beginn  des  Schrumpfungsprozesses  in  dem  einen  Falle  16,  in  dem  an- 
dern 1 9  Jahre  zurücklag,  hatte  sich  das  Ganglion  nervi  optici  einschliesslich 
der  inneren  Eörnerscbicht  noch  teilweise  erhalten.  Es  gilt  daher  der 
Satz,  dass  für  das  menschliche  Auge  eine  vom  vorderen  Bulbusabschnitt 
ausgehende  Phlhisis  bulbi  für  die  Erhaltung  der  Netzhaut  und  des  Seh- 
nerven anscheinend  ohne  wesentlichen  Einfluss  ist. 

Endlich  standen  zwei  Fälle  von  deszendierender  Degaieration  des 
Sehnerven  und  der  Netzhaut  zur  Verfügung.  Auflschliesslich  waren  die 
feinkalibrigen  Sehnervenfasern  dem  Schwunde  anheimgefaüea,  und  hatte 
der  deszendierende  Degenerationsprozess  an  der  Ganglienzellenschicht 
Halt  gemacht. 

Spielmeyer  (118)  beschäftigt  sich  mit  dem  Verhalten  der 
Neuroglia  bei  tabischer  Sehnervenatrophie.  Die  Art  des  gliösen 
Ersatzgewebes  beim  atrophischen  Nervös  und  Tractus  opticus  und  im 
Chiasma  ist  die  gleiche  wie  an  Stellen,  wo  zentrale  Fasemsjsteme  zu- 
grunde gegangen  sind  (Pyramidenbahnen,  Hinterstränge  u.  s.  w.).  Die 
vermehrte  Stützsubstanz  besteht ^aus  ausserordentlich  zahlreichen,  wellig 
geschwungenen  Fasern.  Die  Kerne  verschwinden  und  befinden  sich  in 
allen  Stadien  der  regressiven  Metamorphose.  Auch  in  der  Tektonik  des 
Stützgerüstes  stimmen  die  Befunde  mit  denen  bei  zentralen  System- 
erkrankungen  überein.  Der  vorwiegenden  Längswölbung  der  gliösen 
Ersatzfasern  halten  das  Gegengewicht  die  zopfartigen  Durchflechtungen, 
die  verstärkten  Maschen  und  die  stark  verdickten  gliösen  Grenzschichten 
an  der  Pia  und  an  den  Blutgefössen.  Eine  Gliawucherung  wurde  noch 
festgestellt  an  einigen  Stellen  des  Pulvinar  thalami,  dem  Corpus 
geniculatum  extemum  und  dem  zentralen  Höhlengrau  des  III.  Ventrikels. 
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endothelialer  Auakleidung.) 
136.  Ho  ff  mann,  t.,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  doppelseitigen  Netzhant- 

angliome  mit  Knochenbildangen.    Inang.-Diss.  Würzbarg. 
127.  Ischrejt,   Klinische   und   anatomische  Studien  an  Angengesehwnlsten* 

Bsrlin.    S.  Karger.    S.  56. 
138*  Knapp,  A.,  Berieht  über  einen  Fall  Ton  flachem  Sarkom  (Badotheliom) 

der   Chorioidea.     Arch.   f.   Aagenheilk.     LV.     S.  274.      (Anffeblioher 

Aasgangspankt  von  den  Ljmphspalten  der  Saprachorioidea,  Mietastasen 

in  den  Knochen  and  der  Haut.) 
139.  Kowalewski,  üeber  metaetatisohen  Aderhautkrebs.   Zeitschr.  f.  Augen- 

heilkande.    XV.    S.  21. 
ISO.  Lange,    Mikroskopische   Präparate    der   Tumoren.     (Nieders&chsische 

ftrztliche  Vereinigung.)    Klin.  Monatsschr.  f.  Augenheilk.    XLIV.    Bd.  L 

S.   264.     (1.   Wenig   pigmentiertes    alveoläres   Stemzellensarkom   bei 

einer  80jährigen  Kratiken;  2.  chorioideales  Melanosarkom  mit  grossen, 

neugebildeten  Gefässen  auf  der  Oberfläche.) 
131.  La  aber,  Beitrag  zur  Erkenntnis  der  Entstehung  der  Homhantpapillome* 

Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XVL    S.  254. 
182.  Luedde,    Ueber  Flächensarkom    des   Auges,     y.   Graefes  Archiv    für 

Ophthalm;    LXIIL    S.  468. 
188.  Neese,   Zwei  Fälle  von   intraoknlarem  Tumor  in  phthisisohen  Augen. 

Klin.  Mooatsbl.  f.  Augenheilk.    XLIV.    Bd.  IL    S.  469. 
134.  Ogawa,    Ein    Fall    von    beginnendem    Gliom.      Arch.    f.    Augenheilk. 

LIV.    S.  248. 
185.  Pnrtscher,   Zur  Erkennong   von  Aderhantsarkom.    Centralbl.  f.  prakt. 

Augenheilk.    Mai. 

136.  Reich  mann,  Ueber  einen  Fall  von  Sarkom  der  Aderhaot  mit  Blutungen 

in  und  auf  dem  Tumor,  sowie  mit  hämorrhagischer  Piffmentierung  des 
Opticas.  Inaag.-Diss.  Jena.  (Wagen mann  [siehe  diese  Zeitschrift, 
XV,  S.  352]  hat  diesen  Fall  bereiu  beschrieben.) 

137.  Schieck,  Das  Melanosarkom  als  einsige  Sarkomform  des  Uvealtractus. 

Wiesbaden.    J.  F.  Bergmann.    (Siehe  diese  Zeitochrift,  XV,  S.  353.) 

138.  Uhthoff,   Zur  Lehre    vom    metastatischen  Aderhautsarkom.    Bericht  i. 

d.  33.  Versammlung  der  Ophthalm.  Gesellschaft,   Heidelberg.     S.  192. 

139.  Velhaeen,    Glioma   retinae.   ^Med.  Gesellsch.    zu    Chemnits).     Münch. 

med.  Woehenschr.  S.  672.  (Disseminierte  Knötchen  und  Win  t  er  stein - 
sehe  Rosetten.) 

V.  Hippel  (134)  injizierte  in  den  Bulbus  eines  erwachsenen  Kanin- 
•ehens  den  fein  zerriebenen  Kopf  eines  12  Tage  alten,  ca.  9  mm  langen 
KaniDcbenembryosund  erzeugte  dadurch  ein  experimentelles  Teratom. 
Nach  6  Wochen  entstand  eatsprechend  der  Einstichstelle  ein  episkleraler 
harter  Tumor  mit  folgenden  Bestandteilen :  Knorpel,  Knochen,  ein  Stück 
vom  Aussehen  einer  Epiphyse,  lymphoides  Gewebe,  Muskulatur  (?),  Haare, 
Cysten  mit  Epidermiszellen,  ein  Zahn  (?),  Pigmentepithelzellen  und  Glas- 
haut     Rückbi'dungserscheinungen  vraren  nicht  nachweisbar. 

Cosmettatos  (122)  untersuchte  ein  epibuibäres  Dermoid,  das 
grösstenteils  auf  der  Sklera  lag,  während  ein  kleiner  Teil  die  Hornhaut 
einnahm  und  in  der  Bindehaut  verschieblich  war.  Das  Dermoid  war 
mit  einem  mehrschichtigen,  teilweise  verhornten,  teilweise  mukoid  ent- 
arteten Epithel  bekleidet.  Das  Mesoderm  zeigte  Haare  und  Acini,  deren 
Ausführungsg&nge  bczw.  deren  Offnungen  das  Epithel  duichbohrten. 

Lauber  (131)  untersuchte  Hornhautpäpillome,  die  in  einem 
Falle  bei  einem  Trachom,  im  anderen  auf  einer  halbverätzten  Hornhaut 
entstanden  und  abgetragen  wurden,  und  spricht  die  Ansicht  aus,  dass 
Papillome    der  Hornhaut    stets  auf  Grund  früherer  Vaskularisation  ent- 
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8teh€ny  die  durch  entzündliche  oder  traumatische  Prozesse  herbei- 
geführt worden  ist.  Im  1.  Falle  bestand  die  grösste  Masse  aus  Epithelien, 
die  spärliche  Papillen  von  Bindegewebe  und  Gefasse  einhüllten,  im  2.  war 
die  Geschwulst  Yiel  mehr  gegliedert  als  im  ersten  Falle  und  waren  die 
Papillen  vielfach  reichlich  verzweigt.  Die  Blutgefässe,  in  einem  lockeren, 
massig  zellreichen  Bindegewebe  gelagert,  waren  zahlreich,  dünnwandig 
und  von  verhältnismässig  beträchtlichem  Kaliber.  Abweichend  vom 
ersten  Fall  und,  wie  es  scheint,  von  allen  bisher  beschriebenen  Fällen, 
war  das  Stroma  durch  eine  dünne  Basalmembran  von  dem  Epithelbeiag 
getrennt.     Eine  Verhomung  war  nicht  vorhanden. 

In  Purtschers  (135)  Falle  von  Aderhautsarkom  war  am  Boden 
der  vorderen  Augenkammer  eine  schwarze  Masse  sichtbar,  die,  durch 
Punktion  entleert,  eine  grosse  Menge  von  Pigmentschollen  erkennen  liess. 
Die  makroskopische  Untersuchung  des  enukleierten  Bulbus  (eine  mikro- 
skopische hat  nicht  stattgefunden)  ergab  eine  trichterförmige  Ablösung  und 
eine  nahezu  2  cm  im  Durchmesser  haltende,  ziemlich  flach  kuchenförmige 
Verdickung  der  Aderhaut,  deren  Zentrum  ungeföhr  mit  dem  hinteren 
Pole  zusammenfiel.  Aus  dieser  flachen  Geschwulstpartie  erhob  sich  eine 
gut  kirschkemgrosse,  scharf  umschriebene,  an  ihrer  Basis  maculawärts  ein- 
geschnürte, also  knopfförmig  vorragende  Tumormasse  von  etwa  11,5  mm 
horizontalem  und  9  mm  vertikalem  Durchmesser.  Der  meist  vorragende 
Geschwulstanteil  sass  dem  inneren  Sehnervenende  auf. 

In  den  von  Ballaban  (121)  veröffentlichten  zwei  Fällen  von  Ader- 
hautsarkom (1.  29jährige  Frau,  linkes  Auge;  2.  59jähiiger  Mann, 
Erkrankung  eines  phthisischen  linken  Auges)  war  das  Auffallige  das 
Missverhältnis  zwischen  intra-  und  extraokulärem  Wachstum.  Im  Falle  I 
lag  die  Aderhautgeschwulst  der  lateralen  Augapfelhälfte  an,  mit  ihrem 
vorderen  Rand  ungefähr  8  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  und  mit 
ihrem  hinteren  den  Sehnerven  berührend.  Es  fanden  sich  keinerlei 
Nekrosen,  auch  war  weder  ein  Sekundärglaukom,  noch  eine  Netzhaat- 
ablösung  entstanden.  Die  Netzhaut  zeigte  aber  eine  besondere  Form 
von  cystoider  Hohlraumbildung.  Die  extraokulare  Geschwulst,  die  intra- 
okulare um  ein  Vielfaches  übertreffend,  war  reichlicher  pigmentiert,  von 
einer  derben  Bindegewebskapsel  umschlossen  und  zeigte  zahlreiche  Herde 
beginnender  Degeneration.  Beide  Tumoren  standen  nur  durch  eine 
enge  Brücke,  die  anscheinend  längs  einer  Vortexvene  die  Sklera  durch- 
setzte, untereinander  in  Kontinuität.  Im  Falle  II  stand  ein  kleiner 
Sarkomknoten  in  direkter  Verbindung  mit  dem  epibulbären  grösseren; 
hier  waren  die  vordersten  Teile  der  Geschwulst  hydropisch,  zeigten 
aber  nirgends  nekrotische  Herde,  was  bei  der  intraokulären  Geschwulst 
der  Fall  war.  Die  Sehnervenpapille  war  tief  exkaviert,  die  Netzhaut 
völlig  abgelöst 

Luedde  (132)  berichtet  ausführlich  über  ein  Flächensarkom 
der  Aderhaut  (70jähriger  Mann)  des  rechten  Auges  mit  extraokulärem 
Wachstuili,  daher  eine  Exenteratio  orbitae  vorgenommen  werden  musste« 
Exitus  letalis;  Autopsie:  Sarkommetastasen  in  Lunge,  Pleura,  Leber, 
Nieren  und  Retroperitonealdrüsen.  Die  Netzhaut  war  abgelöst  und  ver- 
lief strangartig,  der  subretinale  Raum  ausgefüllt  von  einer  geronnenen, 
albmmenhaltigen  Flüssigkeit  und  die  sarkomatöse  Aderhaut,  nirgends  über 
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0,8  mm  dick,  erstreckte  sich  flächenförmig  fast  über  ihre  ganze  Aus- 
dehnung. Auf  dem  oberen  Limbus  lag  zwischen  Bindehaut  und  Sklera 
ein  etwa  6  mm  im  Durchmesser  haltendes  epibulbares  Sarkom  und  war 
fast  die  ganze  obere  Hälfte  des  hinteren  Abschnittes  des  Bulbus  mit 
der  retrobulbären  Tumormasse  verwachsen. 

Ischreyt  (127)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Flächensarkom  der 
ÜTea.  In  Fall  I  (5 7 jähriger  Mann,  linkes  Auge)  bestand  ein  un- 
pigmentiertes  kleinrundzelliges  Flächensarkom  der  gesamten  Uvea,  das 
eine  Verdickung  der  letzteren  darstellte  mit  Netzhautablösung  und  Über- 
greifen des  Sarkoms  auf  den  Sehnerven  und  Bildung  episkleraler  Knoten» 
Glaukomatöse  Exkavation.  Ein  Jahr  später  wurden  pericorneale  Geschwulst- 
massen (Sarkom)  auch  auf  dem  rechten  Auge  bemerkt.  Nach  Entfernung 
derselben  Rezidiv.  Im  Falle  II  (40jähriger  Mann,  linkes  Auge)  bestanden 
ein  Melanom  der  Aderhaut  und  ein  kleinrundzelliges  Sarkom  der  Iris 
und  des  Corpus  ciliare  in  Flächenform,  ferner  ausgedehnte  regressive 
Metamorphose  bezw.  Nekrose  und  uveitische  Schwartenbildung,  Pupillar- 
anschluss,  Netzhautablösung,  subretinales  Extravasat  und.  glaukomatöse 
Exkavation.  Als  Ursache  eines  flächenhaften  Wachstums  wird  die  grosse 
Widerstandsfähigkeit  der  Choriocapillaris  und  der  Elastica  angesehen. 
Eowalewsky  (129)  beschreibt  den  Befund  bei  einem  metastati- 
schen Aderhautkrebs  des  rechten  Auges  bei  einer  48jährigen  Frau^ 
die  vor  4  Jahren  an  einem  Karzinom  der  rechten  Brustdrüse  operiert 
worden  war.  Bei  der  Autopsie  wurden  Geschwulstkuoten  im  rechten 
Hinterhauptslappen,  im  Oberlappen  der  rechten  Lunge,  in  beiden  Nieren 
und  in  der  Leber  u.  a.  festgestellt.  Die  ganze  temporale  Hälfte  des 
rechten  Auges  war  von  einer  am  Corpus  ciliare  beginnenden  und  in 
Form  einer  flachen  Schale  bis  auf  7  cm  Entfernung  von  der  Sehnerven- 
papille  reichenden  Geschwulst  eingenommen  mit  gleichzeitiger  Ablösung 
der  Netzhaut.  Die  Krebsalveolen  wiesen  zwischen  sich  nur  ein  ausser- 
ordentlich spärliches  Stroma  auf,  und  war  die  Gruppierung  der  einzelnen 
Zellenhaufen  teils  eine  alveoläre,  teils  eine  kanal-  und  schlauchartige. 
Die  Lamina  elastica  war  gut  erhalten  und  eine  Nekrose  im  Tumor  enU 
sprechend  der  Äquatorialgegend  sichtbar. 

ühthoff  (138)  untersuchte  einen  Fall  von  doppelseitigem  me- 
tastatischem Karzinom  der  Aderhaut,  bei  dem  die  Sektion  ein 
ausgedehntes  linksseitiges  Mammaakarzinom  mit  zahlreichen  Mestastasen 
in  den  Lymphdrüsen,  den  Lungen,  dem  Kleinhirn  u.  s.  w.  ergeben 
hatte.  Der  Ausgangspunkt  des  Aderhautkarzinoms  war  die  Schicht  der 
mittelgrossen  Gefässe.  Bemerkenswert  war  auf  dem  linken  Auge  daa 
Auftreten  multipler  Karzinomherde,  die  in  einem  grösseren  flachen 
Tumor  konfluierten.  Auf  beiden  Augen  konnte  ein  kleiner  isolierter 
Karzinomherd  in  der  Gegend  des  Ciliarkörpers  nachgewiesen  werden. 
Auf  dem  linken  Auge  war  trotz  der  Flachheit  der  Geschwulst  eine 
ausgedehnte  Nekrose  vorhanden,  die  dem  Bilde  nach  auf  die  Ent- 
stehung durch  hämorrhagische  Infarktbildung  hinwies.  Auf  dem  rechten 
Auge  war  später  eine  Anlegung  der  abgelösten  Netzhaut  erfolgt.  Aus- 
schliesslich war  die  Aderhaut  Sitz  der  Geschwulstbildung;  nur  waren 
links  einzelne  kleine  karzinomatöse  Herde  innerhalb  der  Sehnerven- 
Papille  vorhanden. 
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Neese  (133)  berichtet  1.  über  ein  Netzhautgliom  des  linken 
Auges  (1^/2 jähriges  Mädchen),  das  aus  kleinen  Rundzellen  und  Spindei- 
zellen mit  grossem  Kern  bestand,  hochgradige  Gewebsnekrose  darbot  und 
das  ganze  Augeninnere  erfüllte,  Terbunden  mit  einer  hochgradigen  Hyper- 
trophie des  intravaskulären  Bindegewebes  der  Aderhaut,  neben  reichlicher 
Durchsprengung  mit  Rundzellen,  üebergang  in  Schrumpfung  und  teilweiser 
Mitbeteiligung  der  Iris  und  des  Ck>rpus  ciliare,  und  2.  über  ein  nekrotisieren- 
des Alveolärsarkom  der  Aderhaut  melanotischen  Charakters  des  linken 
Auges,  das  als  ein  metastatisches  anzusehen  ibi  (es  handelt  sich  um  eine 
Primärgeschwulst  der  rechten  Brustdrüse,  um  ein  Cjstosarcoma  proliferans 
phyllodes)  und  zu  einer  konsekutiven  temporären  Atrophie  der  Augen 
geführt  hatte. 

Ogawa  (134)  untersuchte  die  Bulbi  eines  an  einer  interkurrenten 
Krankheit  gestorbenen  Kindes,  wobei  das  rechte  Auge  wegen  eines 
kongenitalen  Glioms  enukleiert  worden  und  auf  dem  linken  ophthalmo- 
skopisch ein  weisser  erhabener  Fleck  sichtbar  gewesen  war.  Das  rechte 
Auge  bot  mikroskopisch  die  typische  Form  des  Glioms  und  eine  litppig- 
•dendritische  Anordnung  um  die  GefÜsse.  Winterstein  ersehe  Rosetten 
waren  wenig  ausgeprägt.  Der  weisse  Fleck  des  linken  Auges  erwies 
sich  als  ein  ausgebildetes  Gliomknötchen  mit  Degenerationserscheinungen 
(abgestorbene  Stellen  und  Verkalkungen)  und  zahlreichen  Wintersteiner- 
sehen  Rosetten.  Die  Knötchen  hatten  sich  aus  der  mittleren  Kömer- 
schicht  entwickelt  und  ausserdem  waren  sogen,  versprengte  Keime  ausser- 
ordentlich reichlich  in  den  plexiformen  Schichten  vorhanden. 

V.  Hoffmann,  M.  (126),  beschreibt  den  mikroskopischen  Befund 
bei  einem  wegen  Glioms  der  Netzhaut  entfernten  Auges.  Im  9,  Lebens- 
monat war  zuerst  das  linke  Auge  wegen  Gliom  entfernt  worden,  und 
^  Monate  später  entstand  Gliom  auf  dem  rechten  Auge,  das  sich 
4^9  Jahre  lang,  ohne  zu  perforieren,  erhielt,  ja  im  dritten  Lebensjahre 
unter  zurückgehenden  Erblindungserscheinungen  kleiner  wurde.  Der  Tod 
trat  durch  Metastasenbildung  in  den  Schädelknochen  und  in  den  Rippen 
«in.  Das  entfernte  reclite  Auge  wurde  untersucht  und  zeigten  sich  innerhalb 
der  Bulbuskapsel  nur  Geschwulstmassen  mit  zahlreichen  Knochenstfickchen. 
Von  dem  normalen  Bulbusinhalt  konnte,  abgesehen  von  Resten  von 
Glaskörper,  Linsenkapsel  und  Pigmentepithel,  nichts  aufgefunden  werden. 

4.  Parasiten. 

140.  Greeff,  Ueber  das  Vorkommen  yod  Würmern  im  Auge.  Arcb.  f.  Aagen 

heilkunde.   LVI.  S.  330.   (Sammelreferat.    1.  Trematoden.   2.  Cestoden. 
3.  Nematoden). 

141.  Pollack,  Filaria  loa.   (Berl.  Ophtfa.Ge8.)   KliB.Monatibl.  f.Aageiih#ilk. 

XLIV.    Bd.  I.    S.  579. 

142.  Salser,  Anatomische  Untersachanffen   über   die  dnrch  Linsenparastten 

(Diplostomum  Tolvens)  erzeugte  Katarakt  des  Forellenaages.    Ber.  ü. 
d.  33.  Vers.  d.  Opbth.  Ges.  Heidelberg.    S.  334. 

Po  Hack  (141)  zeigte  das  Exemplar  einer  Filaria  loa,  das 
b  Jahre  lang  unter  der  Lidbindehaut  bei  einem  Beamten  verweilt 
hatte,  der  6  Jahre  in  Kamerun  war.  Der  Wurm  war  zeitweise  unter 
der  Haut  des  Nasenrückens  in  die  Bindehaut  des  anderen  Auges  ge- 
wandert. 
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Salzer  (142)  fand  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von 
Icataraktösen  Fischaugen  (10  Augen  bei  6  Fischen)  nur  in  einem 
einzigen  Falle  eine  parasitierende  Larve,  wahrscheinlich  Diplostomum 
Tolvens,  in  lebensfrischem  Zustande,  während  bei  allen  anderen  Augen 
nur  abgestorbene  Wurmlarven  nachweisbar  waren.  Der  reife  Wurm  der 
Larve  ist  wahrscheinlich  das  Hemistomum  spathaceum  im  Darm  von 
WasservOgeln.  Die  Eier,  die  mit  dem  Kot  der  Wasservögel  ins  Wasser 
gelangen,  werden  vermutlich  von  eiuem  oder  zwei  Zwischenwirten  auf- 
genommen, ehe  sie  in  den  Magen  der  Fische  und  von  hier  durch  die 
Blut-  oder  Lymphbahn  ins  Auge  gelangen.  Nur  einmal  fand  sich  der 
Wurm  ausserhalb  der  Linse,  und  zwar  im  Pigmentepithel.  In  der  Linse 
halten  sich  die  Parasiten  ausschliesslich  in  der  Linsensubstanz,  besonders 
-dicht  unter  der  Kapsel  auf.  Durch  das  Sünbohren  der  Pilze  in  die 
Linse  entstehen  Gänge  und  radiäre  Spalten,  und  manchmal  wird  die 
Linsenkapsel  in  die  Gänge  miteio gestülpt.  Hat  der  Parasit  einige  Zeit 
in  der  Linse  gelebt,  so.  geht  er  zugrunde.  Zugleich  ist  anzunehmen, 
^ass  die  Stoffwechselprodukte  der  Würmer  stark  entzündungserregende 
und  gewebserweicheude  Eigenschaften  besitzen,  woraus  sich  die  Zer- 
störung der  Linsenkapsel  und  die  Hornhautperforation  erklären. 


Berldit  über  die  engllsehe  ophthalmolofflselie  LlteFatap. 

(1.  Semester  1906.) 

Erstattet  von 
Dr.  GRUBER, 

London. 

Untersuch  ungs- Methoden. 

Chas.  A.  Oliver  schlägt  vor,  alle  Schiffahrtssignale  einer  inter- 
nationalen Konferenz  zu  unterbreiten.  Folgende  Punkte  müssten  hierbei 
als  Richtschnur  dienen:  1.  Die  verwendeten  Farben  müssen  absolut 
gleichwertig  sein  und  sollten  von  einer  wissenschaftlichen  Kommission 
definitiv  festgelegt  werden.  2.  Jedes  grössere  Fahrzeug  soll  mit  einer 
vollständigen  Ausrüstung  ausgestattet  werden,  und  alle  verwendeten 
Signale  sollen  mit  dem  Muster  vollkommen  übereinstimmen.  Diese 
Farben  proben  sollen  periodisch  inspiziert  werden.  3.  Die  verwendeten 
Signale  müssen  auch  wirklich  gleichwertig  sein.  Soli  z.  B.  ein  grünes 
Signal  ebensogut  erkannt  werden  als  ein  rotes,  so  muss  es  fünfmal 
heller  beleuchtet  oder  fünfmal  grösser  sein.   (Ophthalmoscope.  Juni  1906). 

A.  Maitland  Ramsay  untersuchte  fünf  Fälle  von  drohender 
sympathischer  Affektion  mit  Bj  er  rums  perimetrischer  Methode  und 
gelangt  zu  interessanten  Resultaten,  die  eine  wertvolle  Anregung  für 
fernere  Beobachtungen  bieten.  Unter  normalen  Verhältnissen  erscheint 
der    blinde  Fleck,  nach  Bjeirum    aufgenommen,    als    ein  rechteckiges 
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Feld  mit  abgerundeten  Ecken;  ^/^  liegt  oberhalb  des  Horizonts,  und  sein* 
Tertikaler  verhält  sich  zum  horizontalen  Durchmesser  y/ie  6  :  4.  Naclv 
aussen  vom  eigentlichen  blinden  Fleck  findet  sich  eine  Zone  yon  Blau- 
blindheit, die  wieder  von  einer  Zone  von  Gelb-,  Rot-  und  Grünblindheit 
umschlossen  ist.  In  allen  5  Fällen  von  sympathischer  Reizung  nun,  die 
sonst  keine  anderen  Symptome  als  Rötung  der  Papille  und  Füllung  der 
Netzhautyenen  zeigten,  fand  sich  eine  spindelförmige  Vergrösserung  des 
blinden  Flecks  in  der  vertikalen  Richtung  (vertikaler  zum  horizontalen 
Durchmesser  wie  12  — 18  zu  4).  In  einem  Fall,  wo  Verdacht  auf  sym- 
pathische Reizung  bestand,  Bjerrums  Methode  aber  ein  negatives 
Resultat  ergab,  wurde  von  der  Enukleation  Abstand  genommen,  und 
das  Resultat  bestätigte  die  negative  Diagnose,  während  ein  positiver 
Fall,  in  dem  die  Enukleation  verweigert  wurde,  zu  sympathischer 
Affektion  führte.  Verf.  legt  nebenbei  auch  Gewicht  auf  die  diagnostische 
Bedeutung  von  transitorischer  Myopie,  die  nach  der  Enukleation  ¥011" 
konunen  zurückgeht.     (Ophthalmie  Review.     Januar  1906.) 

William  M.  Sweet  verwendet  zur  skiagraphischen  Lokalisation 
von  Fremdkörpern  im  Auge  einen  an  den  Kopf  geschnallten  Rahmen, 
der  die  photographische  Platte  trägt  und  nebenbei  mit  zwei  in  Kugeln 
auslaufende  Eisenstäbe  trägt,  die  mit  der  Platte  stets  parallel  sind  und 
die  einen  fixen  Abstand  von  einander  haben.  Das  innere  Stäbchen  wird 
dem  Hornhautzentrum  gegenüber  gebracht  und  sein  Abstand  von  dem- 
selben gemessen.  Sonst  wird  nur  noch  die  Entfernung  der  Anode  vom 
äusseren  Stäbchen  gemessen  und  zwei  Aufnahmen  —  eine  gerade  von 
vorn  und  die  andere  von  unten  her  —  gemacht.  Aus  der  Lage  des  Fremd- 
körpers zu  den  beiden  Kugeln  in  den  Skiagrammen  lässt  sich  der  Sitz  des 
Fremdkörpers  bestimmen.     (Ophthalmoscope.     Januar  1906.) 

Intrauterine  Ophthalmie. 
Syndney  Stephenson  und  Rosa  Ford  (Ophthalmoscope  April 
1906)  stellen  35  Fälle  aus  der  Literatur  nebst  17  eigenen  zusammen,, 
in  denen  Ophthalmia  neonatorum  auf  intrauteriner  Infektion  beruhte. 
Als  das  Minimum  der  Inkubationsperiode  nehmen  sie  hierbei  24  Stunden 
an,  so  dass  jede  Ophthalmie,  die  innerhalb  des  ersten  Tages  nach  der 
Geburt  auftrat,  als  auf  intrauteriner  Infektion  beruhend  aufgefasst  wird. 
Am  leichtesten  ist  eine  solche  bei  prämaturem  Einriss  der  Eihäute  za 
erklären;  jedoch  konnte  ein  solcher  nur  in  44,5  pCt.  aller  Fälle  nach- 
gewiesen werden,  wobei  aber  allerdings  ein  kleiner  seitlicher  Einriss^ 
insofern  es  hierbei  nicht  zum  Abüuss  des  Fruchtwassers  kommt,  über- 
sehen werden  konnte.  Ausserdem  ist  bekanntlich  Allgemein-Infektion 
durch  die  fötale  Zirkulation  von  der  Placenta  aus  zur  Erklärung  herbei- 
gezogen worden.  Gonokokken  wurden  in  15,  Pneumokokken  in  2  und 
Bacillus  coli  communis  in  1  Fall  nachgewiesen.  Verff.  meinen,  dass 
manche  sogen,  kongenitale  Anomalien  der  Augen  auf  intrauterine  Infektion 
zurückzuführen  sind. 

Erkrankungen  der  Netz-  und  Aderhaut. 
R.    A.   Lundie    (Ophthalmie    Review,     März     1906)    hat    einen 
88jährigen  Mann  beobachtet,  bei  dem  es  zu  vorübergehender  Erblindung 
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im  Zusammenhang  mit  Spasmus  des  oberen  Astes  der  Zentralarterien 
kam.  Dieser  Stamm  war  für  eine  Strecke  Ton  nahezu  1  Papillen- 
Durchmesser  blutleer,  während  dieselbe  Arterie  mehr  peripherwärts 
normal  gefüllt  war.  Der  Anfall  ging  spurlos  zurück.  Erst  unlängst  hat 
Wagen  mann  auf  die  Bedeutung  des  Krampfes  der  Zentralarterie  hin- 
gewiesen. Natürlich  ist  es  schwierig,  den  Anfall  selbst  ophthalmoskopisch 
zu  verfolgen.  Jedoch  scheinen  drei  Typen  vorzukommen:  1.  Kontraktion 
mit  nachfolgender  allmählicher  Füllung  des  ganzen  Arterienstammes. 
S.  Fortscheitende  Kontraktion  der  Arterie  in  Portionen  nach  Art  einer 
peristal tischen  Bewegung.  3.  Wie  hier,  Kontraktion  nur  eines  kleinen 
<jefässstückes  mit  allmählicher  Füllung.  Der  ganze  Prozess  ist  pathologisch 
der  Embolie  der  Zentralarterien  nahe  verwandt,  und  es  bleibt  fraglich, 
ob  nicht  viele  Fälle  von  Embolie  in  Wahrheit  auf  Gefässspasmus  be- 
ruhen. Jedenfalls  sollte  stets  therapeutisch  auf  diesen  Umstand  Rück- 
sicht genommen  werden  (Massage,  Amylnitrit,  Allgemeinbehandlung, 
-eventl.  Iridektomie  nach  Wagenmann).  In  einem  anderen  Falle  L.s, 
bei  dem  es  zu  bleibendem  sektorenförmigen  Gesichtsfeld- Ausfall  kam, 
begannen  die  Anfälle  mit  vertikaler  Diplopie. 

Geo  Coats  (Ophthalm.  Review,  April  1906).  In  hochgradiger 
Myopie  finden  sich  gelegentlich  grosse  Venenstämme,  die  den  Yortex- 
venen  sehr  ähnlich  sind  und  die  in  der  Nähe  der  Papille  plötzlich  ver- 
schwinden. Selten  finden  sich  solche  Gefässe  ohne  Myopie.  Czermak 
bezeichnet  sie  als  abnorme  Vortexvenen.  Veif.  spricht  sich  an  der  Hand 
eines  anatomisch  untersuchten  Falles  gegen  diese  Auffassung  aus.  Er 
findet,  dass  die  Vene  aus  der  Chorioidea  in  die  Piaischeide  des  Seh- 
nerven eintritt  und  schlägt  dazu  den  Namen  „choriovaginale  Gefässe*' 
für  derartige  Stämme  vor.  Es  handelt  sich  hierbei  um  Ausdehnung  der 
physiologisch  vorhandenen  Anastomosen  zwischen  Zentralvene  und 
Chorioidealvenen  entlang  der  Piaischeiden,  während  es  sich  bei  den  optico- 
ciliaren  Venen  um  Erweiterung  der  Anastomosen  entlang  der  Lamina 
cribrosa  handelt.  C.  meint,  dass  es  zu  dieser  Erweiterung  im  Zusammen- 
hang mit  der  Zirkulationsstörung  durch  die  myopische  Dehnung  kommt. 

Katarakt- Operation. 
Sir  Anderson  Critchett  bringt  in  der  Märznummer  des 
Ophthalmoscope,  die  ausschliesslich  diesem  Kapitel  gewidmet  ist,  eine 
Reihe  von  interessanten  persönlichen  Erinnerungen.  Dieselben  sind  um 
so  lesenswerter,  als  Verf.  als  Sohn  eines  der  Pioniere  der  modernen  Augen- 
chirurgie Gelegenheit  hatte,  die  meisten  leitenden  Persönlichkeiten  der 
grossen  Periode  kennen  zu  lernen  und  operieren  zu  sehen.  Die  Tradition 
dieser  Epoche  ist  keiner  besser  fortzupflanzen  geeignet  als  Critchett, 
der  diesen  in  der  Okulistik  hoch  angesehenen  Namen  so  würdig  repräsen- 
tiert. Folgende  Details  seines  eigenen  Operationsverfahrens  seien  hier 
erwähnt:  Gr.  verwendet  kein  Spekulum,  sondern  lässt  sich  die  Lider 
durch  die  Finger  des  Assistenten  fixieren.  Zur  Auswaschung  des  Binde- 
faautsackes  verwendet  er  nur  physiologische  Kochsalzlösung.  Sein  Linear- 
messer, weicht  ein  wenig  von  der  üblichen  Form  ab:  Es  ist  an  der  Spitze 
etwas  bauchig  und  am  Rücken  abgerundet,  um  das  Abfliessen  des  Kammer- 
wassers  zu   erschweren.     Bei   diabetischen  und  kachektischen  Patienten 
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verlegt    er    den  Schnitt    etwas  mehr  in   die  Sklera  und  discindiert  be> 
unreifer  Katarakt  etwas  mehr  peripher. 

II.  Herbe)*t  und  E.  F.  Drake-Brockman  sprechen  sich  gegen 
Henry  Smiths  Methode  der  Totalextraktion  der  Linse  in  der  Kapsel 
(vgl.  Referat  Bd.  XII,  S.  504)  aus.  Erwähnt  sei  hier  des  letzteren  Autors 
Statistik,  die  auf  ein  ziemlich  grosses  Beobachtungsmaterial  gegründet  ist. 

I.  Operation  in  der  Kapsel. 

Gute  Resultate  ( —  )  66,21  pCt. 


V6        12J 

(<Ä) 


Genügende  Resultate  1  <  tx  1      28,32     » 

Misserfolge  5,46     , 

Glaskörperverlust  28,61      » 

II.  Lappenextraktion  mit  Iridektomie. 

Gut  65,18  pCt. 

Genügend  28,82      ^ 
Misserfolge  6,80     « 

Glaskörper  5,80     , 

m.  Lappenextraktion  ohne  Iridektomie. 
Gut  75,08  pCt. 

Genügend  20,81      ^ 

Misserfolge  4,48     » 

Glaskörper  1,02     , 

Erwähnt  sei  auch  Drake-Brokmans  Statistik  über  Operations- 
erfolge bei  konstitutionellen  Komplikationen,  und  zwar  bei: 
Konstitutioneller  Syphilis     94,78  pGt.  Erfolge 
Anämie  98,96     »  , 

Klappenfehler  98,55     „  „ 

Albuminurie  93,38     «  , 

Diabetes  86,84     «  »        etc. 

R.  H.  El  Hot  (Ophthalmoscope,  Januar  1906)  beobachtete  unter 
250  in  Bombay  operierten  Fällen  innerhalb  der  ersten  fünf  Tage  (nur 
so  lange  konnten  die  Fälle  beobachtet  werden)  130  mal  Blausehen.  Rot- 
oder Grünsehen  trat  nur  selten  auf. 

E.  G.  Maddox  (Ophthalmoscope,  März)  empfiehlt  die  Konjunktival- 
naht,  namentlich  bei  Glaskörper -Vorfall.  Der  Bindehautlappen  soll  nicht 
breiter  sein  als  das  mittlere  Drittteil  des  Hornhautlappens,  da  ein  zu 
grosser  Lappen  sich  zu  reichlich  mit  Kammerwasser  imbibiert. 

Therapie. 

James  Hinsheiwood  (Ophthalmoscope,  Januar  1906)  rühmt  ^ 
Argyrol  für  die  Behandlung  von  Tränensackblennorrhoe  und  Hornhaut- 
affektionen. Es  hat  den  Vorteil,  dass  es  nicht  reizt  und  vom  Hornhaut- 
gewebe  gut  vertragen  wird.  Es  muss  in  starker  Konzentration  (10— 30proz.) 
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und  in  frischer  Lösung  verwendet  werden.  Bei  Ophthalmia  neonatoinim 
leistet  Argyrol  gute  Dienste.  H.  wendet  hierbei  stündliche  Einträufelungen 
von  20proz.  Lösung  und  ausserdem  Evertieren  der  Lider  und  Touchieren 
au.  Erst  wenn  die  Sekretion  nachlässt,  wird  die  Zahl  der  Einträufelungen 
vermindert.  Für  septisches  Hornhautgeschwür  empfiehlt  H«  Salben- 
behandlung, wobei  die  Konzentration  etwas  vermindert  werden  kann,  etwan 

Argyrol  0,4—0,8 

Holokain  0,04 

Atropin-Sulfat  0,02 

Vaselin.  alb.  6,0 

2 — 3  mal  täglich  in  den  Bindehautsack  einzubringen. 

Bei  Blepharitis  verwendet  er  dOproz.  Lösung,  die  iest  eingerieben 
werden  muss;  er  empfiehlt  hierfür  einen  gewöhnlichen  Touchierpinsel^ 
von  dem  etwa  '/j  der  Haarlänge  abgeschnitten  werden,  um  eine  bürsten- 
artige Wirkung  zu  ermöglichen.  Bei  Tränensackblennorrhoe  verwendet 
er  Argyrol  sowohl  aJs  GoUyrium,  wobei  es  auch  in  die  Nase  gelangt, 
als  auch  zu  Injektionen.  Nur  ist  es  in  letzterem  Falle  nötig,  vorsichtig 
zu  verfahren,  da  es,  falls  es  ins  subkutane  Gewebe  gelangt,  zu  bleibender 
Pigmentierung  kommt.  Argyrose  ist  überhaupt  auch  nach  Argyrol- 
behandlung  zu  befürchten,  wenngleich  weniger  als  bei  Protargol. 

Geo  W.  Boss  (Lancet,  20.  L  1906).  Hauptsächlich  bei  Frauen 
finden  sich  nicht  selten  Kopfschmerzen,  die  folgende  Eigentümlichkeiten 
zeigen:  Am  stärksten  beim  Erwachen,  verschwindet  der  Kopischmerz 
nach  1 — 6 Stunden;  er  ist  zumeist  frontal  oder  temporal,  selten  neuralgisch ; 
er  ist  chronisch  und  gewöhnlicher  Behandlung  zumeist  unzugänglich; 
ferner  besteht  dabei  eine  verminderte  Gerinnbarkeit  des  Blutes.  Patientinnen 
sind  flumeist  von  lymphatischem  Habitus.  In  solchen  Fällen  hat  R.  sehr 
gute  Resultate  mit  Calciumbehandlung  erzielt,  die  auf  eine  Veränderung 
der  pathologischen  Blutbeschaffenheit  hinzielt.  Er  empfiehlt  Calcium- Lactat, 
am  besten  in  folgender  Form: 

Calcium-Lactat  1,0 

Tct.  Capsici  0,03 

Aq.  Cbloroformi  80,0 

Täglich  dreimal  zu  nehmen. 

Verstopfung  ist  sorgfältig  zu  vermeiden  und  eine  entsprechende 
Diät  zu  befolgen  (viel  Milch,  kein  Bier  oder  Wein,  auch  keine  Erdbeeren,. 
Austern,  Krebse  etc.). 
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Sitzung  Tom  20.  Dezember  1906. 
Vorsitzender:  Herr  ▼.  Michel.  Schriftführer:  Herr  Wert  he  im. 

Herr  Steiodorff:  Bin  anter  dem  Bilde  der  Slnnsitlfl  frontalis 
verlaafender  Fall  von  vermeintUelieF  Periostitis  orbltae. 

Bei  der  87jährigen  Patientin  hatten  die  Symptome:  Ocnlomotorias- 
•lähmnng,  Protrnsio  boibi,  Verdanklang  des  Sinns  frontalis  zar  Diagnose 
einer  vereiterten  Macocele  links  geführt.  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich, 
dass  keine  Stirnhöhle  vorhanden  war.  Siebbeinzelleu  and  Kieferhöhle  waren 
normal.  Antiluetische  Kur  blieb  erfolglos.  4  Wochen  später  Opticusatrophie, 
die  Ptosis  ging  jedoch  zurück,  auch  die  Motilität  besserte  sich« 

UerrHamburger  demonstriert  a)  eine  30  jährige  Dame  mitRetraktiOns*- 
beWOgong  des  rechten  Auges:  Bewegungen  nach  oben  und  unten  sind  normal, 
es  besteht  Abducensparese,  bei  Einwärlsbewegung  wird  das  Auge  tief  in  die 
Orbita  zurück£[ezogen« 

b)  Bei  einer  42jährigen  Patientin  mit  Ablatio  retinae  unten  aussen 
legte  sich  die  Retina  einen  Tag  nach  der  Punktion  wieder  an,  und  liegt  jetzt 
noch  nach  3  Monaten  an. 

Diskussion:  Herr  Hirschberg  warnt  vor  dem  Ophthalmoskopieren 
dieses  Falles  weffen  Gefahr  des  Rezidivs,  und  Herr  Gut  mann  erkennt  eine 
Heilung  erst  nacn  8  Jahren  an. 

Herr  Hamburger:  Demonstration  eines  Röntgenverfalirens  zur 
Lokalisation  von  Fremdkörpern  im  Auge. 

Das  Verfahren  des  Yortr.  beruht  auf  der  Tatsache,  dass  der  photo- 
graphische Schatten  eines  undurchsichtigen  Körpers  auf  denenigen  Platte 
schärfer  ist,  welcher  er  benachbart,  unscnärfer  auf  einer  entfernteren  sein 
muss«  Daher  eisnet  sich  das  Verfahren  nur  für  Splitter  in  der  vorderen 
Augenhälfte.  Mittels  zweier  Aufnahmen  kann  man  dann  den  betreffenden 
Quadranten  feststellen.  Die  Röntgenröhren  geben  jenen  Deutlichkeitsunter- 
schied in  der  Schattenbildung,  auf  dem  der  Vorgang  beruht,  aber  nur,  wenn 
der  Brennpunkt  der  Aluminium-Hohlkathode  wirklich  auf  die  Antikathode 
fällt,  sonst  werden  die  Schatten  unscharf. 

Diskussion:  Herr  Hirschberg  meint,  dass  man  für  die  Irischeren 
Fälle  das  Röntgen  verfahren  nicht  brauche,  das  Augenspiegelbild  sei  hier 
besser.  In  älteren  Fällen  möge  man  aber  in  allen  Richtungen  möglichst 
viele  Aufnahmen  machen. 

Herr  Cowl  a.  G.  berichtet  über  sein  eigenes  Verfahren  zur  Aufnahme 
von  Röntgenbildern  in  der  hinteren  Hälfte  des  Auges,  wobei  er  Platten  in 
die  Mundhöhle  einführt  und  so  die  Projektion  von  oben  nach  unten  verwendet 

Sitzung  vom  17.  Januar  1907. 
Vorsitzender:  Herr  v.  MicheL  Schriftführer:  Herr  Wertheim. 

Herr  Wesselj:  Demonstration  eines  Apparates  zop  flrraphisehen 
Registrierung  des  Angendraeks  sowie  Demonstration  von  Aagen- 
druekkurven. 

Das  Wesentlichste  des  Apparates  ist  eine  nur  wenige  Millimeter  im 
Durchmesser  messende  Mareysche  Kapsel,  die  mit  der  Vorderkammer  des 
Auges  in  Verbindung  gesetzt  wird,  und  deren  sehr  leichter,  in  einer  ühr- 
macherachse  gehender  Hebelmechanismus  auf  der  rotierenden  Trommel  eines 
Kjmo^raphion  schreibt.  Gleichzeitig  ist  Auge  und  Mareysche  Kapsel 
beliebig  mit  einem  regulierbaren  Hg-Manometer  in  Kommunikation  zu  bringen, 
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80  dass  einerseits  der  Apparat  von  yornherein  aaf  die  richtige  Höhe  des 
Angendrackes  eingestellt  werde,  andererseits  nachträglich  die  erhaltenen 
Enrven  auf  Hg-Miilimeter  geaicht  werden  können.  Der  Apparat  registriert, 
wie  an  lebenden  Kaninchen  vom  Vortr.  gezeigt  wurde,  ausgiebige  Pnls-  und 
Atemschwanknngen  des  Augendrucks.  Ferner  wurden  mittels  des  Prolektions- 
apparates Kurven  demonstriert,  die  den  Parallelismus  zwischen  Blut-  und 
Augendrucksschwankun^en  am  curarisierten  Tier,  die  Wirkungen  der  Sjm- 
pathicus-  und  Vagus-Reizung  an  Kaninchen  und  Katzen,  die  Wirkung  von 
intravenösen  Adrenalin-Injektionen  und  endlich  von  subkonjanktivalen  Koch- 
salz-Injektionen zeigten.  Letztere  lassen  anfänglich  ein  enormes  Steigen  des 
Augendrucks  unter  der  Reizwirkung  der  Kochsalz-Injektion  erkennen,  dem 
dann  ein  langsames,  schliesslich  unter  den  Anfangswert  herabgehendes 
Sinken  folgt. 

Herr  Ginzburg  a.  G.:  Zar  Pathogrenese  des  Kryptopbthalmas 
eongenitaa. 

Von  den  14  anatomisch  untersuchten  F&llen  von  Krjptophthalmus 
congenitus,  die  in  der  Literatur  bekannt  sind,  beziehen  sich  5  auf  den  Menschen. 
Beim  vorliegenden  6.  Fall  handelt  es  sich  um  einen  3  Monate  alten  russischen 
Banemknaben,  das  3.  Kind  gesunder  (nicht  Terwandter)  Eltern.  Das  linke 
Auffe  des  Jungen  war  normal,  an  Stelle  des  rechten  befand  sich  ein  Krjpto- 
phthalmus congenitus.  Die  Palpation  dieser  Stelle  Hess  eine  prall  elastische 
Geschwulst  diagnostizieren«  Darch  die  anatomische  Untersuchung  wurde 
die  Ton  Prof.  y.  Michel  vertretene  Ansieht,  dass  es  sich  hierbei  um  eine 
MissbildOBg  handle,  bestätigt.  Ref.  schlägt  vor,  vorliegende  Missbildung  als 
Ablepharia  congenita  zu  bezeichnen.  —  Herr  v«  Michel  stellt  die  Anfrage^ 
ob  Teile  der  Bindehaut  und  der  Tarsus  vorgefunden  worden  seien;  dies  wird 
vom  Vortr.  verneint. 

Herr  Schnltz-Zehden:  Angenbefande  bei  Blutkranken. 

Vortr.  spricht  über  leukämische  Veränderungen  des  Augenhintergrnndes. 
Er  beklagt,  dass  bei  den  zahlreichen  okolistischen  Beobachtungen  auf  das 
neoe  Einteilungsprinzip  der  Leukämie  nicht  die  gebührende  Rücksicht  ge- 
nommen ist,  und  ffibt  einen  XJeberblick  zu  dem  jetzifi^en  Stande  der  Leukämie- 
frage. Er  behandelt  dann  einen  Ton  ihm  kliniscn  und  anatomisch  unter- 
sucnten  Fall  von  myeloider  Leukämie.  Klinisch  wie  anatomisch  war  letzterer 
ausgezeichnet  durch  Sehnervenatrophie,  perimakuläres  Oedem,  Angiosclerosis 
und  Netzhautblutungen.  In  den  Innennäuten  war  keine  Spur  von  leuko- 
zjtärer  Infiltration  vorhanden.  Die  weissen  Blatzellen  hielten  sich  innerhalb 
der  Gefässe.  Eine  Erweiterung  der  Venen  wurde  vermisst.  Der  Augen- 
hintergrund erschien  mit  dem  Ophthalmoskop  ^rau-rot.  Auf  Grund  einer 
Reihe  klinischer  Beobachtungen  geht  dann  S.  die  einzelnen  leukämischen 
Angenhintergrundsyeränderungen  darch  uod  äussert  sich  darüber,  welche  als 
spezifisch  leukämisch  anzuerkennen  sind.  Er  gibt  verschiedene  neue  Gesichts- 
punkte, beispielsweise  über  die  Ursache  der  Hellfärbung  des  leukämischen 
Fundus,  über  das  Fehlen  der  Erweiterung  der  Venen  n.  s.  w.  Sodann  ver- 
breitet er  sich  über  die  Fraee,  ob  differentiaI-diag|no8 tische  Merkmale  zwischen 
den  einzelnen  Formen  der  Leukämie,  der  myeloiden  und  lymphatischen  be- 
stehen. —  Im  vorliegenden  Falle  war  keine  Gefässerweiterung  vorhanden.  Die 
suiatomische  Untersuchung  bestätigte  in  allen  Paukten  die  klinische  Diagnose. 
Es  wurde  weder  in  der  Opticusscneide,  noch  in  den  Innenhäuten  des  Auges 
eine  lymphozytäre  Infiltration  gefunden.  Die  Blutungen  in  der  Netzhaut 
enthielten  keine  weissen  Blutkörperchea.  S.  demonstrierte  an  Präparaten 
die  anatomischen  Verhältnisse.  Die  Scbnittpräparate  der  Chorioidea  Hessen 
ausserordentlich  deutlich  die  Form  der  Leukämie  erkennen.  Auf  Grund  einer 
Reihe  klinischer  Beobachtungen  wurden  zwei  Fragen  erörtert:  1.  Welche 
Augenhintergrundsveränderungen  sind  für  Leukämie  charakteristisch?  2.  Lassen 
sich  differential-diagnostische  Merkmale  zwischen  den  einzelnen  Formen  der 
lieukämie  aufstellen?  Als  charakteristische  Augenhintergrundsveränderung 
wurde  die  Orangefärbung  genannt.  Die  Erweiterung  der  Venen  hatte  S.  in 
einigen  seiner  Fälle  vermisst.  Den  weissen  Herden  der  Netzhaut  wollte  er 
oar  dann  das  Attribut  spezifisch  zuerkennen,  wenn  sie  sich  mehr  als  tamor- 
artige  Gebilde  präsentieren,    da  sich  anatomisch  die  weissen  Netzhautherde, 
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e   mit   einem  roten  Saam  umgeben  ti 
»ruhend   erweisen  (Tsriköse  Nerven hy^ 

ion).    Die  Blutungen,  die  schleierartige  Trübung  der*  Netzhan tj 
Blntströmungen  m  den  Venen  erkannte  er  nicht  als  spezifisch 


auch    wenn    sie   mit   einem  roten  Saum  umgeben  sind,  als  auf  anderen  Ver- 
änderungen beruhend   erweisen  (variköse  Nerven hypertrophie,  Degeneration, 
Oedemezsndation). 
die  sichtbaren 
leukämisch  an. 

S.  gab  dann  auf  Grund  der  anatomischen  Untersuchungen  G-esichts- 
punkte  an,  die  bei  der  HelinUrbung  des  Fundus  in  Frage  kommen  und  dos 
Fehlen  der  Erweiterung  der  Venen  und  der  ieukozyt&ren  Infiltration  erküren 
könnten.  Bei  der  Frage,  ob  sich  diiferential-diagnostische  Merkmale  aus  den 
Hintergrnndsver&ndernnsen  ergeben,  behandelte  er  zunächst  die  Ton  Lazarof 
und  Stock  aufgestellten  Unterschiede  zwischen  myeloider  und  lymphatischer 
Leuk&mie.  Seinen  untersuchten  Fall  von  myeloider  Leukämie,  in  dem  eine 
leukozytäre  Infiltration  fehlte,  wollte  er  nicht  ohne  weiteres  als  Beweis  für 
die  Lazarussche  Ansicht,  dass  bei  myeloider  Leukämie  keine  Netzhaut- 
infiltrationen auftreten,  anfuhren.  Er  sau  in  der  Angiosclerosis  ein  Moment, 
dorch  welches  der  Austritt  der  weissen  Blutzöllen  aus  den  Gefässen  ver- 
hindert wurde.  Er  behandelte  weiter  die  von  Eise hn ig  und  Stock  aaf- 
gestellten  Unterschiede  in  den  Augen  hin  terffrundsyeränderuneen  der  akuten 
und  chronischen  Form  uud  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  zur  Zeit  die  Frage, 
ob  sich  differential-diagnostische  Merkmale  in  den  Augenhintergrunds  Ver- 
änderungen ergeben,  zu  verneinen  sei.  Er  forderte  die  Fachgeoossen  auf, 
in  ihren  Untersuchungen  seine  Ausfuhrungen  zu  prüfen  und  ihm  auf  dem 
Wege  zu  folgen,  durch  anatomische  Untersuchungen  zu  eraieren,  wie  viele 
von  den  bekannten  Veränderungen  auf  Kosten  der  lokalen  anatomischen  Ver- 
hältnisse   und  wie  viele    auf  Kosten  der  Allgemeinkrankheit    zu  setzen  sind. 

(Autoreferat.) 

Herr  Gl.  duBois-Reymond  zeigt  einen  Kupferstich  aus  der  grossen 
Physiognomik  von  Layater,  den  Herr  Hirschberg  als  eine  Darstellang 
der  Wenzelschen  Extraktion  deutet.  Pollack. 


Therapeutische  Umschau. 


De  ramölioratioii  de  la  prothii e  oculaire  par  la  grefiFe  d'un  oeil 
de  lapin.  Par  ie  docteur  Felix  Lagrange  (de  Bordeaux).  Archhves 
d'Ophthalmologie.    T.  XXVH.     No.  3.     Mars  1907. 

Nachdem  Verfasser  einleitend  betont,  dass  sein  Verfahren  der  Über- 
pflanzung eines  Kanin chenauges  in  die  Augenhöhle  behufs  Verbesserung 
der  Prothese  mit  den  analogen  Versuchen  von  Chibret,  Robmer  u.  A. 
nichts  gemein  habe,  sondern  bescheidenere  Ziele  verfolge  als  jene,  imd 
dass  daher  die  jenen  gegenüber  erhobenen  Eiovrände  auf  sein  Verfahren 
nicht  zutrefiFen,  vreist  er  darauf  bin,  dass  der  einzige  auch  ihm  gegenüber 
mögliche  Einwurf,  nämlich  der  überpflanzte  Bulbus  verde  resorbiert 
und  damit  der  Zweck  der  Operation  vereitelt,  bei  sorgfältiger  Befolgung 
seines  in  mehreren  früheren  Arbeiten  (Annales  d'oculistique,  1901,  Archives 
d'ophtalmologie,  1905  —  cfr.  das  Referat  in  dieser  Zeitschrift,  XIV.  Bd., 
p.  411)  geschilderten  Vorgehens  durchaus  hinfallig  werde.  Ein  korrekt 
überpflanzter  Bulbus  verliere  vielmehr  nur  einen  kleinen  Teil  seines 
Volumens  und  bleibe  im  übrigen  erhalten. 

Zum  erneuten  Beweise  dessen  zitiert  er  kurz  die  weitere  Geschichte 
einer  bereits  früher  demonstrierten  kleinen  9jährigen  Patientin,  bei  der 
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er  Tor  fast  2^/s  Jahren  die  Überpflanzung  eines  Eaninchenbulbus  in  die 
Augenhöhle  Torgenommen  hatte.  Der  transplautierte  Bulbus  hatte  inner- 
halb der  ersten  drei  bis  vier  Monate  nicht  mehr  als  ein  Drittel  seines 
Volumens  eingebüsst  und  ist  seitdem  —  über  2  Jahre  lang  —  völlig  un- 
yerändert  geblieben,  was  durch  Reproduktion  dreier  zu  yerschiedenen  Zeiten 
aufgenommener  Photographien  der  kleinen  Patientin  yeranschaulicht  wird. 
Der  so  gewonnene,  absolut  unempfindliche  und  sehr  gut  beweg- 
liche Stumpf  bildet  ein  ganz  TortrefTliches  Lager  für  die  Prothese. 

Ober  die  angeborenen  TrAnensackeiterungen  Neugeborener.  Von 
Dr.  Julius  Fejer.     Archiv  f.  Augenheilk.     LVn.  Bd.     1.  H. 

Hier  interessiert  nur,  was  Verfasser  über  die  Therapie  der  auch 
seiner  Meinung  nach  auf  einer  angeborenen  Atresie  des  Kanals  an  seiner 
unteren  Mündung  beruhenden  Erkrankung  mitteilt,  die  er  in  7  Fällen 
erprobt  hat.  Danach  empfiehlt  er  in  jedem  Falle  zu  sondieren,  wenn 
ein  Versuch,  durch  Massage  das  Hindernis  zu  sprengen,  ohne  Erfolg 
bleibt.  Er  beginnt  mit  mittelstarken  Sonden  und  geht  nach  einigen 
Tagen  zu  den  Sonden  V  oder  VI  (I)  über.  Häufig  erfolgt  dabei  über- 
raschend schnell  Genesung.  In  anderen  Fällen  jedoch  muss  diese  Be- 
handlung Wochen-  oder  gar  monatelang  fortgesetzt  werden.  Dorch- 
spülungen  der  Tränenwege  perhorresziert  er. 

Priv. -Dozent  Dr.  Reis -Bonn. 

Des  nouveaux  aale  d'argent  en  thirapeutique  oculaire.  Von  Darier. 
Paris  1906. 

Seit  mehr  als  acht  Jahren  ist  Darier  von  dem  Gebrauch  des 
Argent.  nitric.  vollkommen  abgekommen,  denn  es  besitze  neben  seinem 
mächtigen  bakteriziden  Einfiuss,  den  es  seiner  Base,  dem  Silber,  ver- 
danke, auch  eine  heftige  kaustische  Wirkung,  die  von  der  Salpetersäure 
herrührt.  Die  letztere  yerursacht  eine  sehr  lebhafte  Irritation  und  einen 
mitunter  sehr  heftigen  Schmerz.  Dies  beides  aber  wäre  mit  einer  thera- 
peutischen Wirkung  der  Silbersalze  durchaus  nicht  unzertrennlich  ver- 
bunden, und  es  hätten  sich  hier  die  organischen  Salze  bei  gleichem 
Heilwert  den  mineralischen  weit  überlegen  gezeigt. 

Darier  begann  seine  Versuche  mit  dem  Argentamin,  welches 
er  in  3 — 5— lOproz.  Lösung  viel  weniger  schmerzhaft  fand,  als  die 
äquivalenten  0,5-,  1-  und  2proz.  Nitratlösungen.  Argentaminlösungen 
haben  nur  den  Nachteil,  dass  sie  sich  sehr  schnell  zersetzen. 

Das  Argon  in  war  als  eines  der  wirksamsten  Antiblennorrhagica 
gepriesen,  die  15pro^.  Lösung  ist  der  Iproz.  des  Silbernitrats  äquivalent. 
Es  irritiert  nicht  und  tötet  sehr  schnell  die  Gonokokken,  doch  hat  es 
weder  eine  adstrin gierende  noch  eine  antikatarrhalische  Wirkung. 

Mit  dem  Itrol  hat  Darier  weder  in  Pulver-  noch  in  Salbenform 
Resultate  erzielt,  welche  ihn  zur  Fortsetzung  der  Versuche  ermutigten. 
Jedenfalls  hätte  es  nichts  vor  dem  Protargol  oder  noch  weniger  yor 
dem  Argyrol  voraus. 

Über  das  von  Cr^de  1896  empfohlene  Actol  liegen  in  der  Augen* 
heilkunde  noch  nicht  ausreichende  Erfahrungen  vor.  Mergl  fand,  dass 
seine  Anwendung  wesentlich  schmerzhafter  sei  als  die  des  Itrols. 
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Das  gleichfalls  tod  Cr^de  eingefOhrte  Collargol  glaubte  Darier 
in  allen  den  Fällen  Ton  traumatischer  oder  operativer  Infektion  benutzen 
£u  können,  in  denen  die  Hg-Einreibungen  unsere  einzige  Allgemein- 
therapie bilden.  Er  konnte  sich  auch  von  der  Wirksamkeit  der  Collargol- 
salbe  überzeugen,  nur  trifft  sie  derselbe  Vorwurf  der  Onsauberkeit, 
deu  man  den  Merkursalben  macht.  Sehr  gute  Resultate  hat  in  der 
Behandlung  der  Dacryocystitis  die  Einspritzung  einer  Iproz.  Collargol- 
lOsung  in  den  Tränensack  ergeben.  Die  Versuche  mit  subkonjunkÜTalen 
Injektionen  von  Collargol  ^/i^o«  ^/soo  ^°^  Viooo  ^^^  ermutigend,  aber 
noch  nicht  zahlreich  genug.  Es  folgt  diesen  eigenen  Beobachtungen 
eine  ausführliche  Erwähnung  der  anderer  Autoren. 

Das  Protargol  besitzt  Yor  dem  Argentomin  den  Vorzug,  dass  es 
noch  weniger  schmerzhaft  ist  und  sich  vor  allem  weniger  leicht  zersetzt; 
es  hat,  ohne  wie  das  Argent.  nitric.  zu  ätzen,  eine  tiefe  bakterizide 
Wirkung.  Es  kann  das  Silbemitrat  in  allen  seinen  Anwendungsweisen 
ersetzen.  Für  Einträufelungen  genügt  die  5proz.  Lösung,  welche  um 
so  häufiger  (bis  halbstündlich)  instilliert  werden  soll,  je  schwerer  die 
Ophthalmie  ist.  Mit  dem  Pinsel  kann  es  in  einer  Lösung  2 : 8  auf  die 
Konjunktiven  aufgetragen  und  besonders  auch  bei  gleichzeitiger  Blepha- 
ritis mit  Vorteil  zu  einer  Abseifung  (protargolage  ou  savonnage  au 
protargol)  der  Cilien  und  Lidränder  benutzt  werden.  Im  letzteren  Falle 
werden  die  Lider  auch  energisch  während  einiger  Minuten  mit  dem 
Pinsel  abgerieben.  Einblasungen  des  Protargolpulvers  mit  nachfolgender 
Massage  sind  besonders  bei  Trachom  nützlich  gewesen.  Bei  Dacryo- 
cystiUs  haben  sich  Injektionen  von  5-,  10-  und  20proz.  I^ösungen  be- 
währt, die  man  anfangs  täglich,  später  alle  2 — 3  Tage  macht.  Selbst 
in  ÖOproz.  Lösungen  wirkt  Protargol  weniger  irritierend  als  das  2proz. 
Silbernitrat.  Ein  besonderer  Abschnitt  ist  der  Blennorrhoebehandlung 
mittelst  dieses  Salzes  gewidmet. 

Das  Argyrol  verursacht  selbst  in  25proz.  Lösung  nicht  den 
geringsten  Schmerz.  In  dieser  Konzentration  wird  es  bei  Blennorrhoe 
^in-  bis  halbstündlich  eingeträufelt,  bei  Tränensackleiden  in  2-,  5-  und 
lOproz.  Lösungen  injiziert.  Noch  in  50proz.  Solution  soll  es  absolut 
schmerzlos  sein. 

Es  werden  dann  des  genaueren  die  Vorteile  der  einzelnen  Präparate 
und  ihre  spezielle  Anwendungsweise  erörtert,  auch  durch  Schilderung 
einzelner  Fälle  ihre  verschiedene  Wirkung  demonstriert. 

Nach  einer  kurzen  Klassifikation  der  Bindehautentzündungen  folgt 
die  Therapie  der  einzelnen  Formen.  Für  die  leicliten  Konjunktivitiden 
genügt  eine  ein-  bis  zweimalige  Protargolage  und  eine  Einträufelung 
von  Argyrol  0,25:5,0  d^Gmal  täglich.  Für  die  eitrigen  Katarrhe 
(Koch-Weeks,  Pneumokokken  etc.)  wird  Einträufelung  lOproz.  ArgyroLs, 
Waschungen  mit  Borwasser  oder  Permanganat  ^Iiqqq  und  1 — 2  mal  täg- 
lich die  Protargolage  empfohlen. 

Bei  der  Gonokokkeninfektion  warnt  Darier  mit  Recht  Tor  der 
Anwendung  des  Eises.  Er  befürwortet  zunächst  Instillationen  von 
10 — 20proz.  Argyrol  mit  2 mal  täglicher  Protargolage  —  ohne  Um« 
stülpung  der  Lider.     Weiterhin  pro  Tag  zwei  Augenbäder  mit  SOpros. 
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Argyrol  und  erst  wenn  die  Schwellung  der  Lider  und  Bindehaut  nicht 
weichen  will,  2  mal  täglich  Touchierung  mit  Argent.  nitric.  2 — Sproz. 
Zu  letzterem  hat  Darier  indessen  während  der  letzten  acht  Jahre  nicht 
ein  einziges  Mal  seine  Zuflucht  nehmen  müssen.  Später  kann  das  Nitrat 
auch  durch  3proz.  Ichthargan  ersetzt  werden.  In  der  Prophylaxe  der 
Blennorrhoe  ist  das  Protargol  (lOproz.)  dem  Höllenstein  Yorzuziehen, 
da  letzterer  mitunter  länger  dauernde  Katarrhe  verursache;  sehr  an- 
gebracht wäre  auch  hier  eine  Protargolage,  weil  die  Gonokokken  sich 
häufig  genug  an  den  Lidrändern  und  zwischen  den  Cilien  festsetzten. 
Bei  der  chronischen  EonjunktiYitis  bringt  das  Protargol  und  Ar- 
gyrol  schnelle  Besserung,  die  aber  mit  dem  Aussetzen  des  Mittels  ebenso 
schnell  schwindet  Hier  tritt  dann  das  alte  Zinksulfat  mit  Kokain  in 
seine  Rechte.     Ausserdem  empfiehlt  Darier 

Extr.  plumbi 30,0 

Glycerin.  puri     30,0 

30  Tropfen  in  ^j^  Glas  Wasser  zu  Waschungen  und  Umschlägen  ~  wenn 
Homhautkomplikationen  fehlen! 

Die  Lektüre  des  französischen  Originals,  dessen  zahlreiche,  yielfach 
höchst  praktische  Winke  manchem  erfreulich  sein  werden,  sei  allen 
denen  angelegentlichst  empfohlen,  welche  die  Wirkung  der  neuen 
Silbersalze  studieren  wollen. 

Dr.  Adolph-Mannheim. 


Tagesnachrichten. 


XVL  Internationaler  medlziniseher  Kongress  1909 

in  Budapest  Der  XY.  internationale  medizinische  Kongress  in 
Lissabon  hatBadapest,  die  Haupt-  nad  Residenzstadt  von  Ungarn, 
sam  Orte  der  nächsten  Zasammenknnft  gewählt.  Die  Vorarbeiten 
des  Kongresses  sind  im  Gange.  Seine  kais.  und  apost.  königl.  Majestät 
der  König  hat  das  Protektorat  des  Kongresses  übernommen.  Der  Staat  and 
die  Hauptstadt  haben  zur  Deckung  der  Auslagen  je  100  000  Kronen  bewilligt. 
Die  Komitees  fflr  Organisation,  Exekution,  Finanzierung  and  Empfang,  sowie 
die  Sektionen  haben  sich  bereits  konstituiert  und  haben  die  Statuten  bestimmt 
Die  Zahl  der  Sektionen  ist  21,  da  jedes  Spezialfach  eine  eigene  Sektion  er- 
iialten  hat  Der  Tag  der  Eröffnung  ist  auf  den  29.  VIII.  1909  festgesetzt, 
und  die  Sitzungen  werden  bis  4.  IX.  dauern.  Voraussichtlich  dürfte  der 
Kongress  sehr  besucht  sein;  die  bisherigen  Kongresse  wiesen  eine  Frequenz 
Ton  3000 — 8000  Teilnehmern  aof.  In  Anbetracht  der  geographischen  Lage 
▼on  Budapest  ist  mindestens  auf  4000 — ÖOOO  Teilnehmer  zu  rechnen.  Die 
Leitung  legt  selbstverständlich  auf  die  wissenschaftliche  T&tigkeit  des  Kon- 
gresses das  grösste  Gewicht  und  ist  bestrebt,  als  Referenten  die  heryor- 
ragendsten  Vertreter  der  medizinischen  Wissenschaft  zu  gewinnen.  Das  erste 
Zirkulär,  das  alles  Wissenswerte,  sowie  die  Statuten  des  Kongresses  enthält, 
wird  bereits  im  Laufe  des  Jahres  1907  y ersendet.  Der  Generalsekretär 
des  Kongresses:  XVI.  internationaler  medizinischer  Kongress, 
Budapest  (Ungarn),  VIII,  Esterhdzygasse  7,  gibt  den  Interessenten 
bereitwilligst  Auskunft.  - 
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tagt  in  diesem  Jahre  am  5.,  6.  und  7.  Augnst  in  Heidelberg. 
Das  Yorl&ufige  Programm  laatet: 

Sonntag,  den  4.  August 

Abends  6  Uhr:   Vorstandssitznng   in   der  Wohnung  von  Prof.  Leber. 
Nach  8  Uhr  abends:  Zwanglose  Zusammenkunft  im  Stadtgarten. 

Montag,  den  5.  August 

Vormittags  9  ühr:  Sitzung  in  der  Aula  der  üniTersit&t« 
Nachmittags    2i/t    Uhr:     Demonstrationssitzung    in    dem    Physioiog. 
UniTersiUts-Ins ti tut  (Akademiestrasse). 

Abends  6  Uhr:  Gemeinsames  Mahl  in  der  Sta^thalle. 

Dienstag,  den  6.  August 

Vormittags  9  Uhr:  Sitzung  in  der  Aula. 
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(Ans  der  Königlichen  Universit&tskliBik  f&r  Angenkranke  zu  Berlin 
[Direktor  Geheimer  Rat  Professor  Dr.  ▼.  Michel]). 

Ueber  die  Beziehungen  der  MUsuliezschen  Erkrankung 
zur  Tuberkulose'). 

Von 

Dr.  OTTO  NAPP, 

Oberarzt  beim  InyaUdenhanse,  kommaiidiert  zur  Kaiser  WUhelins-Akademie  und  Köniffliehen 

üniversitAts-AngenUinik. 

(Hierzu  Tafel  XI.) 

Mikulicz  beschrieb  ein  Erankheitsbild,  welches  durch  derbe 
grosse  Schwelluog  der  Tränen-  und  Mundspeicheldrüsen  charak- 
terisiert ist.  Die  Erkrankung  bleibt  zuweilen  auf  die  Tränen- 
drüsen beschränkt  oder  es  werden  auch  die  Speicheldrüsen  er- 
griffen. Nach  Ansicht  von  Mikulicz  beginnt  die  Erkrankung 
mit  der  Schwellung  der  Tränendrüsen.  Der  Blutbefund  erwies 
keine  pathologischen  Veränderungen.  Mikroskopisch  bestand  die 
Geschwulst  aus  gleichmässig  angeordneten  Runazellen,  in  welche 
eingebettet,  teils  einzeln,  teils  gruppenweise,  die  anscheinend  un- 
veränderten Acini  lagen.  Mikulicz  schloss  daher,  dass  die 
Grossenzunahme  lediglich  durch  eine  massenhafte  kleinzellige  In- 
filtration des  interstitiellen  Bindegewebes  bedingt  sei  und  dass  es 
sich  „um  einen  infektiösen  und  parasitären  Prozess  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  handelt,  wobei  der  Krankheitserreger  von  aussen 
in  die  Drüsen  hineinkommen  durfte.^ 

Fälle  Yon  Mikulicz  scher  Erkrankung  wurden  seither  viel- 
fach beschrieben  und  mannigfach  gedeutet.  Neben  einer  isolierten 
Erkrankung  der  Tränendrüsen  wurde  eine  Mitbeteiligung  der  Ohr-, 
Kiefer-  und  Mundspeicheldrüsen  beobachtet,  ja  in  einzelnen  Fällen 
bestand  eine  Erkrankung  des  ganzen  lymphadenoiden  Apparates 
des  Korpers,  speziell  Schwellung  der  Milz.  Entsprechend  der 
Vielseitigkeit  des  beschriebenen  Krankheitsbildes  war  auch  die 
Deutung    der  Aetiologie    eine    wechselnde,    zumal    auch    die  ge- 

1)  Vortrag,  gehalten  in  der  Berliner  Ophthalmologischen  Gesellschaft 
am  15.  III.  1907. 

Zeitschrift  für  Aageiiheilkiuide.    Bd.  XVn.   Helt  6.  86 


614  Napp,  Ueber  die  Besiehungen  der  Mikaliczsehen 

fundenen  pathologisch-histologischen  Yeränderungen  kein  einheit- 
liches Bild  darstellen. 

Während  ein  Teil  der  Autoren  dasselbe  Bild  wie  Mikulicz 
—  ich  erinnere  an  den  Fall,  den  Pollak  am  16.  lEL  1905- in  der 
Berliner  ophthalmologischen  Gesellschaft  vorstellte  —  beschreibt 
und  ein  anderer  Teil,  zuletzt  Snegireff,  die  Erkrankung  zur 
Pseudoleukämie  rechnet,  trennt  Kümmel  diesen  Prozess  von  der 
Leukämie,  der  Pseudoleukämie  und  Lymphosarkomatose  und  hält 
ihn  für  eine  wohlcharakterisierte  Erkrankung,  für  die  er  den 
Namen  Achroocytose  in  Vorschlag  bringt  (Sternberg). 

Erwähnen  möchte  ich  an  dieser  Stelle,  dass  ich  nur  die 
chronischen,  nicht  die  akuten  Formen  —  die  im  Gefolge  der 
Parotitis  epidemica  auftretenden  doppelseitigen  Schwellungen  der 
Tränendrüsen  —  bespreche. 

Im  letzten  Jahre  hat  Meiler  in  den  „Klinischen  Monate- 
blättern für  Augenheilkunde^  eine  eingehende  Arbeit  „üeber  die 
Beziehungen  der  Mikuliczschen  Erkrankung  zu  den  lympho- 
matösen  und  chronisch  entzündlichen  Prozessen^  veröffentlicht 
Er  stellt  die  bisher  über  den  Charakter  und  die  Aetiologie  der 
Erkrankung  geäusserten  Ansichten  einander  gegenüber  und  stellt 
fest,  dass  wir  „den  Mikuliczschen  Symptomenkomplex  weder 
als  eine  eigene  lymphomatöse  Erkrankung  noch  als  eine  den 
genannten  Drüsen  allein  zukommende  Affektion  chronisch  ent- 
zündlicher Art^  anerkennen  können.  Es  gibt  also  nach 
seiner  Ansicht  neben  dem  Typus  der  nicht  aggressiven, 
lymphomatösen  Wucherung,  die  mit  allgemeinen  Lymphdrüsen- 
schwellungen, sowie  Yergrösserung  von  Leber  und  Milz  einher- 
geht, eine  Form,  welche  chronisch  entzündlichen  Prozessen  ihre 
Entstehung  verdankt. 

Hirsch  sah  an  vielen  Stellen  direkt  den  Uebergang  der 
Rundzelleninfiltration  in  neugebildetes  Bindegewebe  und  be- 
zeichnet diese  Form  als  Cirrhose  der  Tränen-  und  Mundspeichel- 
drüsen (Meiler).  Weiterhin  erwähnt  Meiler  die  von  Fleischer 
und  Osler  beschriebenen  chronisch  entzündlichen  Schwellungen 
von  Tränen-  und  Speicheldrüsen,  bei  denen  die  Verfasser  mit 
hoher  Wahrscheinlichkeit  als  Aetiologie  Tuberkulose  annahmen, 
ohne  dass  sie  infolge  des  negativen  Ausfalles  der  Tuberkel- 
bazillenfarbung  die  Diagnose  mit  Sicherheit  stellen  konnten.  Für 
meine  weiter  unten  zu  gebenden  Ausführungen  ist  speziell  der 
von  Fleischer  beschriebene  Fall  deshalb  interessant,  weil  m  der 
Conjunctiva  bulbi  kleine  flache  Exkreszenzen  sichtbar  waren  von 
gelblicher  Farbe,  von  Stecknadelkopfgrösse  und  von  1 — 2  mm 
grossem  Durchmesser.  Dieselben  fühlten  sich  derb  an.  Die 
gleichen  Bildungen  fanden  sich  auch  am  Limbus. 

Wie  Fleischer  und  Osler  gelang  es  auch  Meiler  selbst 
nicht  in  seinem  Falle  von  chronischer  entzündlicher  Schwellung 
den  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  zu  erbringen,  trotzdem  der 
ganze  histologische  Aufbau  —  chronisch-entzündliche  Lifiltration 
in  dem  Gewebe  zwischen  den  Drüsen,  andererseits  der  Bestand  von 
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entzündlichen  Knötchen,  welche  in  ihrer  Peripherie  von  Lympho- 
zyten umgeben  sind,  und  welche  selbst  aus  epitheloiden  Zellen 
und  Drüsenzellen  bestehen  —  mit  Sicherheit  auf  den  Tnberkel- 
bazillus  als  den  Krankheitserreger  hinweist.  In  dem  zweiten 
FaUe  ist  die  Wahrscheinlichkeit  einer  tuberkulösen  Affektion  mit 
Kücksicht  auf  die  gleichzeitig  bestehende  lupöse  Erkrankung  noch 
•eine  viel  höhere.  Nach  dieser  kurzen  Abschweifung  in  die  Lite- 
ratur —  bezüglich  weiterer  Literaturangaben  verweise  ich  auf 
die  vorzügliche  Arbeit  Meilers  —  komme  ich  zu  einem  Falle, 
<len  ich  beobachten  konnte. 

G.  J.,  87  Jahre  alt.  Die  Eltern  der  Patientin  leben  und  sind  gesund. 
Sie  ist  seit  sieben  Jahren  verheiratet.  Ihr  Mann  ist  vor  zwei  Jahren  lungen- 
krank gewesen,  jetzt  aber  angeblich  wieder  hergestellt.  Patientin  hat  vier 
Partus  beziehungsweise  Fehlgeburten  überstanden.  Das  erste  Kind  lebt  und 
ist  gesund.  Das  zweite  Kind  starb  an  einem  Ausschlage  bald  nach  der  Ge- 
burt. Es  folgten  dann  im  vorigen  Jahre  kurz  hintereinander  zwei  Aborte. 
Pat.  ist  angeblich  nie  an  Syphilis  erkrankt  gewesen,  ebenso  ist  ihr  nichts  über 
eine  syphilitische  Infektion  ihres  Mannes  bekannt. 

Am  1.  XL  1906  erkrankte  Pat  an  einer  Anschwellung  der  beiderseitigen 
Ohrspeicheldrüsen  und  Submaxillardrüsen.  Nach  etwa  acnt  Tagen  bemerste 
«ie  eine  Vorwölbang  der  Oberlider,  die  durch  eine  Anschwellung  der  Trftnen- 
•dr&sen  bedingt  war  und  seitdem  unver&ndert  bestehen  blieb.'  Ge^en  Ende 
NoTcmber  begannen  sich  auf  der  Schleimhaut  des  Mundes  kleine,  hirsegrosse 
Knötchen  zu  entwickeln.  Als  die  Pat.  Mitte  Februar  zu  uns  kam,  konnten 
wir  eine  symmetrische  Schwellung  der  Ohrspeicheldrüsen,  der  Submaxillar- 
drüsen sowie  der  Tr&nendrüsen  konstatieren.  Die  Ohrspeicheldrüsen  haben 
zurzeit  die  Grösse  einer  Dattel.  Die  Tr&nendrnsen  wölben  die  Haut  der 
Oberlider  etwas  vor  und  fühlen  sich  wie  eine  harte  Erbse  an.  Die  Sub- 
maxillardrüsen erreichen  nahezu  die  Grösse  einer  Wallnuss.  Im  Munde  sieht 
man  zahlreiche  hirse-  bis  erbsengrosse  Knötchen,  welche  die  Schleimhaut 
•der  Lippen  und  Wangen  vorwölben,  ohne  dass  dieselbe  an  irgend  einer  Stelle 
«Iceriert  ist.  Die  Faroe  der  Knötchen  ist  graurot  und  schimmert  an  einzelnen 
Stellen  ins  gelbliche.  In  der  ganzen  ConjunctiTa  bulbi  beider  Augen  sieht 
man  namentlich  am  Limbus  zahlreiche  snbmiliare  Knötchen  von  dem  Aus- 
gehen kleinster  Lymphangiektasien.  Die  Gonjunctiva  palpebrae  wird  durch 
zahlreiche  kleinste,  1 — 2  mm  im  Durchschnitt  grosse,  Exkreszenzen  vorgewölbt. 
Die  Gonjunctiva  palpebrae  Ut  stark  injiziert;  die  Knötchen  heben  sich  durch 
ein  etwas  dunkleres  Aussehen  gegen  aie  übrige  Schleimhaut  ab. 

Die  Allgemeinuntersuchung  in  der  Poliklinik  des  Herrn  Professor 
Michaelis  ergab  einen  halbfeucnten  Katarrh  der  linken  Lungenspitze  sowie 
-das  Vorhandensein  von  Nachtsch weissen.  Am  Herzen  hört  man  ein  leises, 
systolisches,  anämisches  Geräusch.  Eine  Milzschwellung  und  eine  Schwellung 
anderer  lymphoider  Apparate  sind  nicht  vorhanden. 

Die  £lutuntersuchung  durch  Herrn  Dr.  Engel  ergab  folgenden  Befund: 
Hämoglobin  100  pCt  (normal  ca.  100  pCt.) 

Zahl  der  Roten  5,1  Millionen    (     „         i>       5  Millionen) 

Zahl  der  Weissen  9000  (     ,         „       6—10000) 

Mikroskopisch-histologisch : 

Rote:  normal,  keine  Makrozyten,  wenig  Poikilozyten,  keine  Poly chro- 
matische, keine  Normoblasten,  keine  Megaloblasten,  keine  eosophile  Granulation. 

Weisse:  keine  abnormen  Formen. 

Relatives  Verhältnis  der  Leukozyten  zueinander. 
Polynukleäre  Neutrophile    86    pCt.      (normal  ca. 
Eosinophile  2        „        (     „         „ 

Mastzetlen  1        „        (      „         „ 

Lymphozyten  3,0     „         {     „         „ 

Grosse  Lymphozvten  5,0     »        (     ^         „ 

Grosse  Mononukleäre  5,0    n        l     n         n 
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Von  HerrD  Professor  Lassar  warde  uns  der  Bescheid,  dass  ausser 
einem  fferingen  Leucoderma  colli  ein  objektiver  Anhalt  f&r  Syphilis  nicht 
Torhanden  ist. 

Ich  möchte  Gelegenheit  nehmen,  an  dieser  Stelle  den  Herren  für  ihre 
Mühewaltung  bestens  zu  danken. 

Wir  haben  somit  ein  Erankheitsbild  vor  uns,  welches  den 
Symptomenkomplex  der  Mikaliczschen  Erkrankung  aufweist,  zuf 
dem  allerdings  die  eigenartige  Enötchenbildung  in  der  Gonjunctiva 
bulbi  et  palpebrae  sowie  in  der  Mundschleimhaut  hinzakommt. 
Diese  eigenartige  Komplikation  veranlasste  Herrn  Geheimen  Rat 
Yon  Michel,  am  19.  U.  1907  ein  kleines  Stuckchen  der  Gonjunctiva 
palpebrae  zu  exzidieren.  Das  exzidierte  Stuck  wurde  mir  zur 
Untersuchung  überwiesen.  Leider  schnitt  sich  dasselbe  so  ausser- 
ordentlich schwer,  dass  ich  nur  wenige,  einigermassen  brauchbare 
Präparate  gewann.  Immerhin  genügten  dieselben,  um  den  Ver- 
dacht, dass  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine  Tuberkulose 
handelt,  zu  verdichten.  Infolgedessen  wurde  neuerdings  ein 
Stückchen  der  Eonjunktival-Schleimhaut  des  Unterlides  exzidiert. 
Das  Präparat  wurde  in  Formalin- Alkohol  gehärtet  und  in  Paraffin 
eingebettet.  Die  Schnitte  wurden  mit  Hämatoxylin-Eosin  und 
Weigertscher  Fibrinfärbang  gefärbt.  Die  spezifische  Tuberkel- 
bazillenfärbung wurde  nach  dem  Ziehl-Neelsenschen  Verfahren 
vorgenommen. 

Mikroskopischer  Befund: 

In  dem  mit  H&matoxylin-Eosin  gef&rbten  Präparate  >)  sieht  man  mit 
schwacher  Vergrösserung  unmittelbar  unterhalb  des  erhaltenen  Epithels  zahl- 
reiche Knotehen  Tom  Aussehen  der  Miliartuberkel  lieeen.  Mit  starker  Ver- 
grösserung sieht  man,  dass  die  Knötchen  aus  epitheloiden  Zellen  aufgebaut 
sind,  zwischen  denen  zahlreiche  Kiesenzellen  liegen.  Umgeben  sind  die- 
Knötchen  von  einem  mehr  oder  weniger  starken  Lymphozyten  wall.  In  einzelnen 
Knötchen  ist  der  Prozess  schon  weiter  vorgeschritten.  In  ihrem  Zentrum^ 
kann  man  schon  die  beginnende  Verkäsung  erkennen.  Ganz  besonders  schön 
tritt  dies  in  den  mit  Weise rtscher  Fibrinf&rbung  behandelten  Präparaten *>• 
hervor.  Hier  wird  die  Mitte  des  Knötchens  von  einem  Maschen  werk  von 
Fibrin  eingenommen.  Auffallend  ist,  dass  der  feinfädi^e  Fibrin  hier  vielfach 
zerstückelt  und  zerbröckelt  ist.  Dieganze  übrige  Tunioa  propria  enthält  ein 
dichtes  Netz  feinster  Fibrinfäden,  ^^itere  Zeichen  eines  entzündlichen  Vor- 
ganges, namentlich  eine  Infiltration  mit  Rundzellen,  ist  nur  an  einzelnen» 
Stellen  spärlich  vorhanden. 

In  den  Knötchen  liegen  zwischen  den  epitheloiden  Zellen  die  Tuberkel- 
bazillen. Ihre  Zahl  ist  so  gering,  dass  in  einem  Knötchen  höchstens  drei  bis- 
vier  liegen. 

Nach  Erhebung  dieses  Befundes  handelt  es  sich  ohne  Zweifel« 
um  einen  Erankheitsprozess,  der  einer  Infektion  mit  Tuberkel- 
bazillen seine  Entstehung  verdankt.  Ob  die  Infektion  auf  hämato- 
genem  Wege  von  der  erkrankten  Lungenspitze  aus  entstanden, 
ist  oder  ob  die  Bindehäute  die  Eingangspforte  für  den  Tuberkel- 
baziUus  bildeten,  lässt  sich  natürlich  nicht  mit  Sicherheit  ent- 
scheiden.     Ich  persönlich  neige  mehr  der  letzteren  Ansicht  zu. 

Wenn  ich  mir  nun  einen  Rückblick  auf  die  oben  erwähntei^ 
Fälle  von  Hirsch,  Fleischer,  Osler  und  Meiler  erlauben  darf^ 


0  Figar  1.   Vergrössernng  1 :  50. 
')  Figur  3.    Vergrössernng  1 :  120. 
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^o  bin  ich  der  Ueberzeugung,  dass  die  Ansicht  dieser  Autoren, 
welche  als  Ursache  der  Erkrankung  die  Tuberkulose  annehmen, 
durch  den  sicheren  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  in  einem  den 
ihrigen  gleichenden  Falle  an  Wahrscheinlichkeit  erheblich  gewinnt. 

Nur  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die  beschriebene  Binde- 
gewebsentwicklung,  welche  in  meinem  Falle  fehlt,  einen  Heilungs- 
prozess  der  Tuberkulose  darstellt.  Wir  kennen  drei  Ausgänge 
der  Tuberkulose  und  zwar  zunächst  die  bindegewebige  Induration 
des  erkranktes  Gewebes,  wobei  sich  ein  derbes,  faseriges  Binde- 
gewebe entwickelt.  Ist  der  Prozess  noch  nicht  abgelaufen,  so 
finden  sich  neben  dem  fibrösen  Gewebe  noch  Granulations- 
wucherungen, oft  auch  mehr  oder  weniger  zahlreiche  typische 
Tuberkel.  Ist  es  zum  YöUigen  Stillstand  und  zum  Ablauf  der 
Infektion  gekommen,  so  besteht  das  ganze  Gebiet  aus  derbem 
fibrösen  Gewebe,  das  zum  Teil  noch  Anordnung  in  Knoten  zeigt 
und  zum  Teil  eine  hyaline  BeschafPenheit  besitzt.  Der  zweite 
Ausgang  ist  durch  eine  Kombination  von  Yerkäsung  und  fibröser 
Induration  charakterisiert.  Der  dritte  besteht  wesentlich  aus  Yer- 
käsung (Ziegler).  Meiner  Ueberzeugung  nach,  handelt  es  sich 
in  den  erwähnten  Fällen  um  den  ersten  angeführten  Ausgang, 
um  eine  bindegewebige  Induration,  wie  wir  sie  ja  unendlich  oft 
bei  Sektionen  als  die  zufällig  entdeckten  Residuen  einer  über- 
standenen  Tuberkulose  finden. 

Wenn  ich  zum  Schlüsse  noch  Stellung  zu  der  Frage  nehme, 
was  wir  im  strengen  Sinne  des  Wortes  unter  der  Mikulicz- 
«chen  Krankheit  zu  verstehen  haben,  so  bin  ich,  wie  Meiler, 
der  Ansicht,  dass  die  Erkrankung  zweifellos  keine  einheitliche 
Form,  sondern  nur  einen  Symptomenkomplex  darstellt,  der  nach 
Form,  Aetiologie  und  Verlauf  ganz  yerschieden  sein  kann.  Wir 
haben  zu  unterscheiden  zwischen  einer  isolierten  Erkrankung  der 
Tränen-  und  Speicheldrüsen,  der  Tränendrüsen  allein  und  einer 
Erkrankung  des  übrigen  lymphadenoiden  Apparates.  Aetiologisch 
müssen  wir  wie  bisher  Leukämie,  Pseudoleukämie  und  die  atypi- 
schen lymphomatösen  Wucherungen  (Sarkom)  annehmen.  Zu 
diesen  Ursachen  gesellt  sich,  nachdem  der  Nachweis  der  Tuberkel- 
bazillen geglückt  ist,  die  Tuberkulose,  welche  wohl  auch  dio^ 
Ursache  der  bisher  beschriebenen  chronisch  entzündlichen  Vorgänge 
gewesen  ist. 
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(Aus  dem  AlexianerhospiUl  in  Köln.) 

Ueber  Infiltrationsanästhesle  in  der  Augenheilkunde. 

Von 
Dr.  H.  G.  STUTZER, 

leiteDdtm  Axit  d«r  Abtefluig  Illr  Avgeaknuik«  un  Aleziuier-HMpitel  in  Kola. 

Die  Lokalanästhesie  durch  Infiltration  hat  in  der  Augenheil- 
kunde noch  nicht  so  ausgedehnte  Anwendung  gefunden,  wie  in  der 
allgemeinen  Chirurgie.  Wenn  der  Augenarzt  durch  Einträufeln 
Ton  Eokainlösungen  oder  der  vielen  Ersatzpräparate  des  letzteren 
eine  hinreichende  Anästhesie  nicht  erzielen  kann,  so  greift  er 
immer  noch  gern  zur  Narkose.  Es  lässt  sich  aber  nicht  leugnen, 
dass  die  Narkose  bei  Operationen  am  Auge  immerhin  misslich 
ist;  sie  muss  sehr  tief  sein,  da  die  Reflexe  des  Auges  sehr  lange 
wach  bleiben;  das  Bewusstsein  der  mit  der  tiefen  Narkose  yer- 
bundenen  Gefahr  treibt  den  Operateur  unwillkürlich  zu  hastigem 
Handeln  an,  wodurch  die  Exaktheit  der  Eingriffe  mitunter  leidet; 
die  Maske,  das  Erbrechen,  Vorschieben  des  Kiefers,  Eontrolle  der 
Zunge  beschränken  das  Operationsterrain,  die  Bewegungsfreiheit 
des  Operateurs  und  gefährden  die  Asepsis.  Wo  man  daher  die 
Narkose  umgehen  kann,  da  sollte  man  es  tun. 

Die  Anwendung  der  Lokalanästhesie  durch  Infiltration  setzt 
uns  in  die  Lage,  eine  grosse  Keihe  von  Operationen  am  Auge 
schmerzlos  auszuführen.  Feste  Regeln  aufstellen  und  für  be- 
stimmte Operationen  die  Art  der  Anästhesie  festlegen,  ist  natür- 
lich nicht  möglich.  Bei  unvernünftigen  Kindern  jenseits  des 
Sänglingsalters  und  bei  solchen  Erwachsenen,  deren  Furcht  vor 
schneidenden  Instrumenten  so  gross  ist,  dass  sie  auf  keine  Weise 
von  der  Schmerzlosigkeit  des  Eingriffes  durch  lokale  Anästhesie 
überzeugt  werden  können,  wird  die  Narkose  nach  wie  vor  unum-- 
gänglich  sein. 

Yon  diesen  Fällen  abgesehen,  lässt  sich  der  Kreis  der  in 
lokaler  Infiltrationsanästhesie  ausführbaren  Operationen  ausser» 
ordentlich  weit  ziehen. 

Diese  Methode  der  Anästhesie  ist  noch  relativ  jung. 
Gzermak,  welcher  sein  grosses  Werk  »Die  augenärztlichen 
Operationen''  im  Jahre  1893  begann,  gedenkt  der  Schleich- 
sehen  Infiltrationsanästhesie  nur  mit  wenigen  Worten,  während 
Ha  ab  zehn  Jahre  später  in  seinem  vorzüglichen  „Atlas  und 
Grundriss  der  Lehre  von  den  Augenoperationen''  die  Infiltrations- 
anästhesie schon  ausführlicher  behandelt. 
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Seit  ca.  10  Jahren  mache  ich  aasgiebigsten  Gebrauch  von 
der  Infiltrationsanasthesie  zu  Dank  des  Kranken,  der  ein  gutes 
Recht  auf  möglichst  schmerzlose  Behandlung  hat  und  zu  Dank  .  .  • 
meiner  eigenen  Nerven,  da  ich  ohne  Sorge  um  die  Narkose  die 
erforderlichen  Operationen  ausfuhren  kann. 

Zu  meinen  anästhesierenden  Lösungen  benutze  ich  aus- 
schliesslich Kokain  und  Adrenalin;  die  meisten  Ersatzpräparate 
des  Kokains  habe  ich  ausprobiert,  ohne  gefunden  zu  haben,  dass 
das  Kokain  irgend  einem  derselben  an  Wirksamkeit  nachsteht. 
Da  das  zu  anästhesierende  Gebiet  bei  Augenoperationen  nicht  gross 
ist,  selbst  wenn  plastische  Lidoperationen  in  Frage  kommen,  so 
ist  bei  der  geringen  Konzentration  der  in  Anwendung  kommenden 
Lösung  und  der  kleinen  Mengen  der  letzteren  eine  Giftigkeit  des 
Kokains  besonders  nach  den  ausführlichen  Untersuchungen  Brauns 
nach  dieser  Richtung  hin  nicht  zu  besorgen. 

Ich  benutze  1  proz.  und  0,5  proz.  Kokainlösung  in  physio- 
logischer Kochsalzlösung;  auf  je  1  ccm  dieser  Lösung  gebe 
ich  einen  Tropfen  Solut.  adrenalin.  takamin.  Yor  dem  Gebrauch 
wurde  die  jedesmal  erforderliche  Kokainlösung  durch  den  ent- 
sprechenden Adrenalinzusatz  vorbereitet  und  ^/^  Minute  gekocht. 
Zeitweise  bediente  ich  mich  der  von  verschiedenen  Firmen  in  den 
Handel  gebrachten  Kokain-Adrenalin-Tabletten.  Letztere  haben 
aber  immer  das  Unangenehme,  dass  zu  ihrer  Lösung  in  abge- 
messener Menge  destillierters  Wasser  oder  physiologische  Koch- 
salzlösung vorhanden  sein  soll.  Für  den  Gebrauch  in  der  Sprech- 
stunde ist  das  Zubereiten  der  Lösungen  und  das  jedesmalige 
Sterilisieren  jedoch  ausserordentlich  lästig  und  zeitraubend.  Seit 
mehr  denn  Jahresfrist  benutze  ich  deshalb  eine  unter  dem  Namen 
„Easemin^  in  den  Handel  gebrachte  Kokain-Adrenalinlösung. 

Das  Präparat  ist  in  kleinen  braunen  zugeschmolzenen 
Phiolen  zu  1  und  2  ccm  enthalten.  Man  braucht  der  Phiole  nur 
den  Hals  abzuknipsen,  um  sofort  die  gebrauchsfertige  Lösung  in 
die  Spritze  aufziehen  zu  können.  Das  Eusemin  beherbergt  in  je 
1  ccm  0,0075  Kokain  und  0,00006  Adrenalin,  also  eine  Mischung, 
welche  für  die  Anwendung  bei  Augenoperationen  einerseits  genügend 
stark,  andererseits  bei  Anästhesierung  selbst  grösserer  Gebiete  den 
Gebrauch  grösserer  Mengen  zulässt.  Durch  Zufall  hatte  sich  eine  kleine 
Phiole  seit  Jahresfrist  zwischen  andere  Arzneimittel  verirrt;  ich 
benutzte  sie  und  erhielt  eine  tadellose  Wirkung.  Mithin  scheint 
die  Lösung  in  der  zugeschmolzenen  braunen  Phiole  lange  Zeit 
haltbar  zu  bleiben;  man  hat  somit  stets  ein  gebrauchsfertiges 
Anästhetikum  zur  Verfügung.  Nach  der  Infiltration  warte  ich 
mit  dem  Beginn  der  Operation  noch  wenigstens  15  Minuten.  Dann 
ist  Anästhesie  eingetreten. 

Für  den  Augenarzt  kommt  vorwiegend  in  Anwendung  die 
direkte  und  die  regionäre  Infiltration,  d.  h.  die  anästhesierende 
Lösung  wird  in  das  Gewebe  des  Operationsfeldes  resp.  dessen 
Nachbarschaft  injiziert.  Bei  voraussichtlich  schmerzhafter  Irid- 
ektomie  injiziere  ich   ein  bis   zwei   Teilstriche   der  Lösung  unter 
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die  Bindehaut  parallel  zu  derjenigen  Stelle  der  Hornhaut,  wohin 
ich  den  Schnitt  zu  legen  gedenke.  Dieselbe  Menge,  unter  die 
Bindebaut  gespritzt,  genügt,  um  eine  schmerzlose  Skieralp unktion 
vorzubereiten.  Dieses  Verfahren  empfiehlt  sich  auch  als  yorzug- 
liche  Anästhesierung  für  die  Eröffnung  des  Bulbus  mittelst  Meri- 
dionalschnittes  zur  Fremdkörperextraktion.  Bei  der  Kuhn tschen 
Eonjunktivalplastik,  der  Sjmblepharonlösung,  der  Tenotomie,  der 
Vorlagerung  des  Muskels,  der  Kapsel  gewährleistet  die  Infiltration 
nicht  nur  eine  hinreichende  Anästhesie,  sondern  sie  fordert  da- 
durch, dass  die  injizierte  Flüssigkeit  die  einzelnen  Gewebslagen 
auseinanderdrängt,  die  Orientierung  und  Präparation.  Ezzisionen 
der  oberen  Uebergangsfalte  werden  ausserordentlich  erleichtert, 
wenn  man  die  letztere  durch  subkonjunktivale  Injektion  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  unter  dem  umgestülpten  Tarsus  hervorwälzt, 
was  sehr  leicht  ist. 

Für  die  Enukleation  unter  Infiltrationsanästhesie  kommen 
nur  schmerzlose  Bulbi  in  Betracht.  Ich  stehe  jedoch  im  besonderen 
auf  dem  Standpunkt,  nur  dann  unter  Infiltrationsanästhesie  zu 
enukleieren,  wenn  sehr  gewichtige  Bedenken  gegen  eine  Narkose 
sprechen.  Ich  habe  die  Erfahrung  gemacht,  dass  selbst  harte 
Männer  dadurch,  dass  sie  bewusste  Zeugen  des  Vorganges  der 
Entfernung  ihres  Auges  waren,  trotz  der  relativ  geringen  Schmerz- 
haftigkeit  der  Operation  einen  Shock  erlitten,  dessen  Folgen  sie 
lange  Zeit  nicht  yerwinden  konnten.  In  denjenigen  Fällen  aber, 
in  welchen  ich  die  Enukleation  in  Lokalanästhesie  mache,  infiltriere 
ich  zuerst  die  4  Kecti,  sodann  bringe  ich  den  Bulbus  in  stärkste 
Adduktion;  man  kann  dann  leichter  mit  der  Spitze  der  Injektions- 
nadel, die  letztere  hart  an  der  Wand  des  Bulbus  entlang  führend, 
bis  an  den  hinteren  Augenpol  vordringen  und  hier  5  Teilstriche 
in  den  Tenon sehen  Raum,  die  Tenonsche  Kapsel  und  das  Ge- 
webe hinter  derselben  injizieren. 

Zu  einer  Kombination  der  Infiltrationsanästhesie  mit  der 
Leitungsanästhesie  nach  Oberst,  d.h.  der  Infiltration  derjenigen 
Gewebsschicht,  in  welcher  die  sensiblen  Nerven  für  das  Operations- 
gebiet verlaufen,  bieten  die  Operationen  an  den  Lidern  und  am 
Tränensack  Gelegenheit. 

Der  Tränensack  und  seine  Schleimhaut  erhalten  ihre  sen- 
siblen Fasern  durch  den  Nervus  infratrochlearis.  Das  obere  Lid 
wird  aus  dem  Nervus  frontalis  und  aus  dem  Nervus  supraorbitalis 
mit  sensiblen  Fasern  versorgt,  während  die  sensiblen  Nerven  des 
Unterlides  und  des  inneren  Augenvnnkels  aus  dem  Nervus  infira- 
orbitalis  stammen  (Merkel,  Schwalbe). 

Aus  der  beifolgenden  Skizze,  welche  ich  nach  dem  „Hand- 
buch der  topographischen  Anatomie*  von  Fr.  Merkel  angefertigt 
habe,  ist  ersichtlich,  dass  es  sehr  wohl  möglich  ist,  auf  einzelne 
Nerven  dieses  Gebietes  vor  ihrer  Endausbreitung  mittelst  einer 
anästhesierenden  Flüssigkeit  einzuwirken.  Da  der  Verlauf  der 
hier    in  Betracht  kommenden  Nervenstämmchen  jedoch  nicht  so 
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konstant  ist  and  so  genau  lokalisiert  werden  kann,  wie  der  grösserer 
Körpemerven,  z.  B.  Nervus  radialis,  Nervus  ulnaris  u.  dergl.,  so 
kommt  eine  Einspritzung  der  anästhesierenden  Flüssigkeit  in  den 
Nerv  selbst  (nach  Gushing)  wohl  weniger  in  Betracht.  Dagegen 
lässt  sich  eine  Infiltration  (nach  Oberst)  derjenigen  Gewebs- 
schicht,  in  welcher  das  betrefPende  Nervenstämmchen  verläuft, 
mit  Erfolg  ausführen. 

Der  Nervus  infratrochlearis  lässt  sich  anästhesieren,  wenn 
man  einen  kleinen  Gewebsbezirk  unterhalb  der  leicht  palpierbaren 
Trochlea  des  oberen  Muscularis  obliquus  infiltriert;  man  muss  die 
Injektionsnadel  jedoch  bis  an  das  Periost  bringen,  da  das  Nerven- 
stämnichen  hart  vor  demselben  verläuft.    Die  Anästhesierung  der 


Fig.  2. 


aus  dem  Nervus  supraorbitalis  und  Nervus  frontalis  stammenden 
Aeste  für  das  Oberlid  ist  mit  einiger  Sicherheit  nicht  vor  ihrer 
Ankunft  am  oberen  Rande  des  Tarsus  zu  erreichen.  Wie  aus  der 
ebenfalls  dem  oben  zitierten  Werke  Merkels  entnommenen  Skizze 
ersichtlich,  steigen  die  Nervenstämme  zwischen  Sehnenfasern  des 
Musculus  levator  palp.  zum  Lid  herab  und  sind  am  oberen 
Bande  des  Tarsus  zu  treffen.  Man  würde  also  die  Pravaznadel 
entweder  von  vorn  durch  die  Haut  oder  von  hinten  durch  die 
Konjunktiva  bis  hier  vorschieben  und  entlang  dem  oberen  Rande 
des  Tarsus  injizieren.  Im  weiteren  Verlauf  halten  sich  die  Nerven- 
stämmchen dicht  vor  der  Vorderfläche  des  Tarsus.  In  der  Höhe 
des  Arcus  tars.,  also  knapp  2  mm  über  dem  Cilienansatz,  teilen 
sich  die  Stämmchen  wieder  in  Aeste  für  den  Cilienboden  und 
die  hintere  Lidkante  (Ram.  perfor.).  Hier  würde  man  also  durch 
eine  Injektion  von  Adrenalin-Eokain  resp.  Eusemin  den  Lidrand 
anästhetisch  machen  können  für  ausgedehnte  Epilationen  und  den 
sog.  Intermarginalschnitt,  Tarsoraphie  u.  s.  w. 
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Eine  relatiy  schmenBlose  Exstirpation  des  Tränensackes  ward» 
man  demnach  durch  Anästhesierang  des  Nervas  infratrodüearis 
and  der  zam  Operationsbezirk  laafenden  Stämmchen  des  Nervus 
infraorbitalis  Yorbereiten. 

Da  die  Gegend  des  Tränensackes  sich  darch  reichliche  Blat- 
and  Lymphströmang  aaszeichnet,  so  wird  das  hier  injizierte  An- 
ästhetikam  nicht  in  so  tadelloser  Weise  aaf  die  Nerrenstämme^ 
einwirken,  wie  z.  B.  bei  Leitangsanästhesierangen  im  Gebiete  des 
Neryas  radialis  oder  alnaris.  Ich  mache  deshalb  zaerst  eine  sab- 
katane  Easemininjektion  über  das  ganze  Gebiet  des  Tränensackes, 
am  die  Gefasslamina  zar  Eontraktion  zu  bringen;  nach  einer 
Wartezeit  von  10  Minuten  injiziere  ich  dann  noch  einige  Teil- 
striche der  Lösung  vor  das  Periost  unterhalb  der  oberen  Trochlea 
und  Tor  das4^eriost  der  Grista  lacrymalis.  Dann  warte  ich  aber»^ 
mals  etwa  16  Minuten,  ehe  ich  mit  der  Operation  beginne. 

Für  die  yerschiedenen  Operationen  am  Lide  wird  man  meist 
durch  geeignete  Anwendung  der  direkten  Infiltration  des  Operations- 
gebietes in  Verbindung  mit  paraneuraler  Infiltration  eine  hin- 
reichende Anästhesie  gewährleisten  können. 

Je  häufiger  man  die  Infiltrationsanästhesie  anwendet,  um 
so  sicherere  Erfolge  wird  man  mit  derselben  erzielen. 
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m. 

(Aus  der  UniTersit&ts-Augenklinik  zu  Marburg  [Vorstand:    Prof.  L  Bach]).. 

Zur  Kasuistik  der  ringförmigen  Trübungen  an  der 
Linsenvorderfläche  nach  Kontusionsverletzungen  des 

Auges. 

Von 

Dr.  FRANZ  F.  KRUSIUS, 

Assistenten  der  Klinik. 

Nachdem  Voss  ins  in  der  ophthalmologischen  Sektion  des- 
XY.  internationalen  Kongresses  zu  Lissabon  am  22.  IV.  1906> 
über  6  Fälle    von  ringförmigen  Trübungen  der  vorderen  Linsen-*- 
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kapsei  nach  Kontosionsverletzangen  des  Aages  berichtet  hat,  die 
in  der  Dissertation  von  A.  Keller  ausführlich  beschrieben  sind, 
dürfte  es  vielleicht  von  Interesse  sein,  kurz  von  einem  weiteren^ 
hier  anzureihenden  Falle  zu  hören: 

Am  20.  IL  1907  kam  Herr  sind.  W.  B.  in  die  Behandlung  der  hiesigen 
Klinik,  nachdem  ihm  am  Morgen  deeseiben  Tages  beim  Zusehen  auf  dem 
Feehtboden  das  abgesprungene  Stflck  einer  Klinge  gegen  das  rechte  Ange 
stampf  angeflogen  war. 

Befand:  Konjonktiva  ohne  Besonderheiten. 

Cornea  zeigt  an  einigen  Stellen  leichte  Epithelerosionen,  war  in  den 
tieferen  Schichten  getrübt. 

Rechts:  Hjphaema  in  der  vorderen  Kammer,  vorder^  Kammer  tief. 
Iriszeichnnng  verwachsen,  Papille  ziemlich  weit.  Linse  anscheinend  nach 
hinten  an  den  Glaskörper  gedr&ngt  als  Impression,  doch  nicht  laxiert 

Bei  seitlicher  Beleachtane  rötlicher  Schein  ans  dem  Aageninnern, 
Untersnchang  im  darchfallenden  Lichte  gibt  keinen  Schein. 

Visus:  Lichtschein. 

Links:  Aeusserlich  und  ophthalmoskopisch  ohne  Besonderheiten. 

Yisas  ohne  Korrektion:  */t. 

Ordiniert:  Bettruhe.    Ableitung  nach  dem  Darm.    Atrojpin. 

21.11.1907.   Rechts:  Hyphaema  fast  völlig  Terschwunden.  Verwaschenes^ 
Bild   des  Fundus.     ComealtrQbung    und  Glaskörper- 
trübungen. 

Visus:  */«o»  ohne  Korrektion. 

22.  II.|  1907.  Rechte:  Patient  war  unruhig 
gewesen.    Geringe  Nachblutung. 

26.  IL  1907.  Rechte:  Blutung  in  der  vorderen 
Kammer  resorbiert.    Medien  ziemlich  klar. 

Im  durchfallenden  Lichte]  mit  dem  Plan- 
spiegel sieht  man  in  der  Gegend  der  vorderen  Linsen- 
kapsel eine  schwache  ringförmige  Trübung. 

Durchmesser  des  Ringes  ca.  4  mm.  Derselbe 
ist  nach  aussen  relativ  schan  begrenzt,  nach  innen  zart  verlaufend. 

27.  II.  1907.  Rechte:  Inspektion  des  Fundus  ocali  möglich,  der  ohne 
Besonderheiten  ist. 

Die  schwache  ringförmige  Trübung  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  ist 
auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  sichtbar  und  erweist  sich  bei  Beobachtung 
an  der  binokularen  Lupe  als  aus  feinsten  Punkten  zusammengesetzt,  im  reflek- 
tierten Lichte  |[rau-weisslich  erscheinend  und  offenbar  als  der  Torderen  Linsen- 
kapsel angehörig. 

Der  Pupillarrand  der  Iris  zeigt  bei  Betrachtung  mit  dem  Lupenspiegel 
einige  feinste  Sphinterrisse. 

Die  binokulare  Lupenbeobachtung  ergibt  auf  der  Hinterfl&che  der 
Cornea  oder  auf  der  Gomealseite  der  Descemetschen  Membran  eine  schwache 
graue  Trübung,  die  bei  Superposition  wohl  gerade  dem  Zentrum  der  ring- 
förmigen Kapseltrübung  entepräche.  Unten  aussen  eine  kleine  ältere  Mac. 
corneae. 

Visus:  */m,  ohne  Korrektion.    Akkommodation  ohne  Besonderheiten. 

4.  III.  1907.  Patient  wurde  nach  Hause  entlassen.  Die  zarte  Kapsel- 
trübnng  bestend  noch  unverändert  fort.  Die  Gomealtrübung  war  fast  ge- 
schwunden. Der  Visus  war  nach  Korrektion  eines  beiderseits  Yorhandenen 
myopischen  Astigmatismus: 

Rechts:  «/s, 
Links:     </». 

21.  III.  1907.  Nach  einer  brieflichen  Mitteilung,  die  Herr  Privatdozent 
Erdmann  in  Rostock  die  Liebenswürdigkeit  hatte,  mir  auf  eine  betreffende 
Anfrage  zu  machen,  war  die  Rin^trübung  an  diesem  Tage  bei  Pat.  B.  im 
dnrohudlenden  Lichte  und  bei  seitlicher  Beleuchtung  noch  deutlich  im  obigen 
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SiDDO  erkennbar.   Die  Reaktion  der  weiten  Papille  war  sehr  tr&ge.  Bei  starker 
Lapenvergrösserung  weist  die  Hornhaut  in  der  medialen  Hälfte  eine  äusserst 
Karte  feinschlftgiffe  parenchymatöse  Trübnng  auf. 
Visus:  Rechts  */»f  mit  Korrektion. 

Alle  diese  AngabeD  decken  sich  fast  völlig  mit  den  von 
Yossius  erhobenen  Befunden.  Auch  hier  fand  ein  Trauma  statt, 
das  Ton  yome  einwirkte,  wobei  Cornea  und  Pupillarrand  der 
Iris  fest  gegen  die  Linse  gepresst  wurden,  so  dass  das  zarte 
Eapselepithel  längst  dem  Pupillarrande  geschädigt  wurde.  Auch 
hier  wurde  die  Trübung  erst  sichtbar,  nachdem  die  Pupille  durch 
Atropin  mydriatisch  geworden  war. 

Vielleicht  zeigt  sich  bei  hierauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 
ein  typisches  Vorkommen  dieser  Ringkapseltrübungen  bei  tod 
vom  her  erfolgenden  Kontusionen  des  Bulbus,  wenn  die  Zonula 
stark  genug  ist,  um  dem  Drucke  stand  zu  halten  und  die  Linse 
nicht  nach  hinten  luxiert  wird. 

Während  diese  Zeilen  im  Druck  waren,  kam  hier  ein  Patient 
zur  Beobachtung,  der  an  beiden  Augen  in  der  Gegend  des  Linsen- 
kernes einen  scharf  ringförmigen  Katarakt  hatte  von  ca.  1  mm 
Ringbreite,  durch  dessen  2  mm  weites  freies  Zentrum  man  den 
Fundus  spiegeln  konnte.  Die  Trübung  war  anscheinend  kongenital 
und  stationär,  ein  Trauma  lag  bei  dem  55jährigen  Patienten  nicht 
vor.     Die  Peripherie  der  Linse  war  frei. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  L.  Bach,  sage  ich  auch 
an  dieser  Stelle  für  die  Ueberlassung  der  Fälle  herzlichsten  Dank. 


IV. 

(Aus  der  Uniy.-Augenklinik  Wftrzburg.) 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Schlehtstar. 

Von 
Dr.  FRANZ  RÜHWANDL, 

trflherem  Assistenten  der  Klinik. 
(Schlots.) 

Für  die  fötale  Entstehung  des  Schichtstars  sprechen  die 
mehrfach  an  frischen  Schichtstaren  ausgeführten  Messungen. 
Dub  (01)  fand  bei  vergleichenden  Messungen  an  Schichtstaren 
und  kindlichen  Linsen  den  äquatorialen  Durchmesser  des  Schicht- 
stares zwischen  4,4  und  6,6  mm  schwankend,  der  äquatoriale 
Durchmesser  der  Linse  im  ersten  und  zweiten  Lebensjahre  be- 
trug   durchschnittlich    8  mm.     Mit  Recht    schliesst  Dub  daraus, 
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dass  die  Differenz  zivischen  beiden  Werten  zu  gross  sei,  als  dass 
sie  durch eineselbstexzessiveEemschrampfungerkiärtwerdenkönnte, 
Auch  E.  y.  Hippel  bestimmte  (zitiert  bei  Hess  05)  beim  Neu- 
geborenen den  äquatorialen  Durchmesser  der  normalen  Linse  auf 
6  mm,  also  noch  beträchtlich  grösser  als  der  grösste  Schichtstar. 
Die  von  mir  an  Lebenden  festgestellten  Grössenverhältnisse  der 
Schichtstare  stehen  mit  den  Angaben  Dubs  durchaus  in  Einklang. 

Weitere  wie  mir  scheint  gewichtige  Argumente  für  eine 
fötale  Entstehung  des  Schichtstares  ergeben  sich  aus  den  here- 
ditären Yerhältnissen,  der  häufigen  Komplikation  mit  Starformen, 
die  als  angeborene  längst  anerkannt  sind,  sowie  endlich  das 
häufige  Zusammentreffen  von  Schichtstar  und  anderen  Miss- 
bildungen des  Auges. 

Dass  hereditäre  Verhältnisse  beim  Star  überhaupt  eine  Rolle  spielen, 
war  schon  Bär  bekannt.  Für  den  Schichtstar  finden  sich  die  ersten  ent- 
sprechenden Notizen  knrz  nachdem  das  klinische  Bild  eine  Abgrenzung  er- 
fahren hatte.  Maller  (55)  sah  nämlich  drei  Schwestern,  die  alle  beider- 
seitigen Schichtstar  hatten,  und  er  meint  dazu:  „Das  Vorkommen  ein  und 
derselben  Eataraktform  bei  drei  Schwestern  (und  yermatlich  auch  bei  der 
Mutter)  macht  es  wahrscheinlich,  dass  dieselbe  ein  Vitium  primae  formationis 
ist.*  —  Dieser  ersten  Mitteilung  folgen  weitere  in  grosser  Zahl.  Davidsen  (65) 
sah  Schichtstar  bei  drei  Geschwistern,  Knies  (77)  bei  einer  Mutter  und  vier 
Ton  ihren  sechs  Kindern.  —  Storbek  (77)  fand  unter  achtzehn  Kindern,  die 
in  dritter  Generation  yon  einem  Geschwisterpaar  abstammten,  sechs  mit 
Schichtstar  behaftet.  Je  zwei  Mitglieder  einer  Familie  mit  Schichtstar  sahen 
Galezowski  (80)  und  y.  Arx  (88).  Mutter,  Tochter  und  zwei  Kinder  der 
letzteren  erwähnt  Kunn  (89)  und  erinnert  dabei  an  Stellwag,  der  auf  das 
Zusammentreffen  yon  Schichtstar  mit  Linsenektopie  und  sonstigen  Miss- 
bildungen des  yorderen  Baibusabschnittes  hinwies.  Der  Sohn  yon  Guiots  (90) 
Patientin,  die  selbst  angeborenen  Star  hatte,  litt  an  beiderseitigem  unyoU- 
kommenem  Zentralstar.  —  Im  Falle  Fromagets  (93)  kamen  zwölf  yon  yier- 
zehn  Kindern  einer  Frau  mit  Schichtstar  zur  Welt.  Mutter  und  drei  yon 
fünf  Kindern  mit  Schichtstar  besehreibt  £.  y.  Hippel  (95).  Nolte  (96)  be- 
richtet in  seiner  Dissertation,  wie  schon  erwähnt,  über  einen  Fall  yon  Schicht- 
star, der  bei  der  Geburt  festgestellt  worden  war.  Eine  Schwester  des  Patienten 
und  ein  Kind  eines  seiner  Brüder  hatte  das  gleiche  Leiden.  —  Hosch  (97) 
beobachtete  einen  Vater  und  drei  yon  zehn  Kindern  mit  Schichtstar.  D aus  t  (99) 
bringt  unter  80  Fällen  yon  angeborener  Katarakt  iünfzehn  Kinder  mit  Schicht- 
star, in  denen  sichere  Anhaltspunkte  für  hereditäre  Einflüsse  yorlagen,  darunter 
fanden  sich  einmal  drei,  einmal  yier  und  einmal  fünf  Kinder  einer  Familie. 
—  Groenouws  (02)  Patient  war  an  Schichtstar  operiert  und  vererbte  auf 
sein  zweites  and  drittes  Kind  eine  schichtstarähnliche  angeborene  Starform. 
Aehnliehes  berichten  Schliep  (02),  Wolthaus  (04)  und  Se^al-Nachim  (05\ 
Horowitz  (08)  berichtet  über  eine  Schichtstarfamilie,  in  welcher  unter 
22  Abkömmlingen  einer  Mutter  mit  Schichtstar  yier  ebenfalls  angeborenen 
Schichtstar  hatten.  Seine  Ansicht,  dass  der  Schichtstar  durch  die  weiblichen 
Familienglieder  übertragen  würde,  ist,  wie  die  Beobachtungen  yon  Storbeck 
beweisen,  wenigstens  nicht  ausnahmslos  richtig').  Auch  Critchett  erwähnt 
in  einer  Diskussion,  dass  in  einer  Familie  82  Glieder  Schichtstar  zeigten. 

Unter  den  in  hiesiger  Klinik  in  den  letzten  10 — 12  Jahren 
wegen  Schichtstar  behandelten  Fällen  findet  sich,  soweit  mir 
Notizen  darüber  zugänglich  waren,    ein  Geschwisterpaar.     Inwie- 

>)  Horowitz  führt  übrigens  auch  die  yon  Westhoff  (98)  beschriebenen 
angeborenen  Stare  irrtümlich  als  Schiohtstare  auf. 
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weit  ähnliche  hereditäre  Verhältnisse    bei   rudimentären  Schicht- 
staren bestehen,  werde  ich  weiter  unten  in  Kürze  erwähnen. 

Schichtstar  und  andere  als  kongenital  längst  anerkannte 
Starformen  kombinieren  sich  in  sehr  yerschiedener  Weise,  einmal 
«0,  dass  an  einem  Individuum  neben  Schichtstar  andere  sicher 
angeborene  Linsentrübungen  auftreten,  dann  aber,  und  dieser 
Umstand  ist  nicht  minder  wichtig,  auch  so,  dass  in  einer  für  an- 
geborene Stare  oder  überhaupt  Linsenanomalien  prädisponierten 
Familien  Glieder  mit  Schichtstar  und  solche  mit  anderen  angeborenen 
Linsenanomalien  zu  finden  sind. 

Ad  einem  Indiridanm  sah  Maller  (55)  in  der  oben  schon  zitierten 
Mitteilane  hei  einer  der  drei  Schwestern  den  Schichtstar  mit  Spindelstar  und 
hinterer  Polarkatarakt  kompliziert  In  Davidsons  (65)  Zasammenstelloiig 
Ton  49  F&Uen  bestand  einmal  neben  Schichtstar  aaf  der  einen  Seite  weicher 
Totalstar  der  anderen  Seite,  einmal  mit  Eapselstar  kompliziert.  —  In  dem 
aach  in  anderer  Beziehans;  interessanten  Falle  Ton  Lindner  (75)  bestand 
im  einen  Auge  Schichtstar,  im  anderen  Cataracta  acido  riliqnata.  —  Knies (77) 
beobachtete  an  drei  Brüdern  neben  Schichtstar  Spindelstar,  sowie  yorderen 
nnd  hinteren  Polstar  in  yerschiedener  Ausdehnung,  eine  der  drei  Schwestern 

f leicher  Abstammung  hatte  Zentralstar,  und  bei  der  Mutter  bestand  eine 
insentrfibung,  die  Knies  für  die  Reste  eines  früheren  Schichtstares  an- 
sprach. In  y.  Arx'  Zusammenstellung  yon  184F&llen  fand  sich  einmal  neben 
Schichtstar  Totalstar,  zehnmal  yorderer  Polstar,  einmal  war  letzterer  durch 
•einen  Spindelstar  mit  dem  Schichtstar  in  Zusammenhang.  Aehnliche  Fille 
sind  yon  Schirmer  (89),  Zinn  (92),  Peters  (98),Vos8ius  (93)»  Holte  (96), 
Dan  st  (99)  und  E.  y.  Hippel  (02)  mitgeteilt«  Unter  den  yon  mir  unter- 
sachten FSilen    bestand   im  dritten  beiderseits   ein  grosser  Yorderkapselstar. 

Fälle,  in  denen  in  einer  zu  erblichen  Linsentrübungen  ge- 
neigten Familie  auch  Schichtstare  neben  wechselnden  anderen  Star- 
formen auftraten,  sind  von  Hirschberg  (74  und  76),  Bock  (86), 
Hess  (93),  Daust  (99),  Schlien  (02),  Wolthaus  (04)  beschrieben. 
—  Ihnen  sei  ein  Fall  eigener  Beobachtung  aus  der  hiesigen  Poli- 
klinik angereiht. 

Marie  K.,  2i/sj&hrige8  Kind  eines  Stein arbeiters,  wurde  in  die  Klinik 
gebracht,  weil  die  Eltern  seit  4  Monaten  im  rechten,  seit  4  Wochen  im  linken 
Auge  eine  Trübung  bemerkt  hatten.  Das  schlecht  genähne  Kind  zeigt  starke 
Verkrümmungen  der  Extremitäten  und  steht  und  geht  noch  nicht.  Im  rechten 
Aage  besteht  totale  Linsen trfibnng,  im  linken  eine  deutliche  Cataracta  zonularis 
mit  Andeutung  einer  zweiten  Schicht.  Während  nun  beim  Vater  eine  Linsen- 
anomalie  nicht  bestand,  wird  auf  Befragen  angegeben,  dass  zwei  Geschwister 
der  leider  nicht  anwesenden  Mntter  Tor  einer  Reihe  Ton  Jahren  in  hiesiger 
Klinik  an  Star  operiert  worden  waren.  Aus  den  Torhandenen  Notizen  ist 
denn  auch  zu  ersehen,  dass  die  beiden  Verwandten  damals  im  Alter  tou 
3  und  8^9  Jahren  wegen  beiderseitigem  Star  —  der  im  Krankenblatt  als 
angeboren  bezeichnet  wird  —  mehrfach  operiert  wurden. 

In  die  Kette    der  Beweise    dafür,    dass    der  Schichtstar   in 
«iner    beträchtlichen  Anzahl    von    Fällen    sicher    als    angeborene 
Entwicklungsstörung  aufzufassen  ist,    kann  aus  der  Literatur  ein 
l  weiteres    Glied    eingefügt    werden.     Denn    was    Gornaz  (48)   in 

!  seiner  Abhandlung  „Abnormit^s  cong^niales  des  yeux"  über  den 

!>  angeborenen  Star  schreibt:  „£n  fait  de  complications  de  cataractes 

\  vraiment  cong^niales  on  a  obsery^  l'irid^r^mie,  le  colobome  d^iris, 
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la  döcoloration  de  cette  membrane,  la  dyscorie  .  .  .',  kurz  den 
Zasammenhang  mit  verschiedensten  Missbildangen  des  Auges,  das 
gilt  Wort  für  Wort  auch  für  den  Schichtstar.  In  der  Tat  ist  das 
ZasammentrefPen  von  Schichtstar  mit  Missbildangen  des  Auges 
überraschend  häufig  beobachtet. 

In  den  F&llen  von  Hess  (96)  and  Rogman  (97)  bestand  neben  dem 
Schichtatar  je  ein  Linaenkolobom  im  letzteren,  ansserdem  auch  noch  eine 
partielle  Aniridie  und  angeborene  Ektopie  der  Linse.  K Ampfer  (99)  f&hrt 
in  einer  Zasammenstellnog  Ton  182  F&llen  von  Linsenkolobom  ausser  den 
beiden  erw&hnten  noch  einen  yon  li.  E.  Meyer  und  zwei  weitere  von  Rog- 
man an,  in  welchen  neben  dem  Kolobom  Schiohtstar  bestand. 

Ein  ZusammentrefPen  von  Schichtstar  mit  Membrana  pupillaris 
perseyerans  wird  von  Berger(84),Purtscher(94),Groenouv(02), 
Schliep  (02)  beschrieben. 

Vielleicht  darf  ich  hier  erwähnen,  dass  in  Gajets  (75)  zwei  FftUen 
die  Schilderuuff,  die  dieser  Autor  gibt,  mit  ebenso  ff  rosser  Wahrscheinlichkeit 
auf  Reste  der  r npillarmembran  us  auf  solche  einer  fötalen  Iritis  bezoffen 
werden  kann.  Vor  kurzem  sah  ich  hier  ein  4j&hrige8  Kind,  dessen  linles 
Auge  ausgebildeten  Schichtstar  mit  Reiterchen  zeigte,  rechterseits  bestand 
auf  der  Vorderkapsel  ein  Netz  von  F&den,  die  mit  dem  Circulns  iridis  in 
Verbindung  standen.  Die  Linse  dieses  Auffes  zeigte  bei  nicht  erweiterter 
Pupille  keine.Trübungen.  Auch  der  auf  Tafel  VII—VIII, Fig.  10  abgebildete  Fall 
Ton  rudimentärem  Sehichtstar  stammt  aus  der  hiesigen  Poliklinik.  Der 
19  jährige  Patient  suchte  die  Sprechstunde  nur  wegen  eines  Fremdkörpers  in 
der  Hornhaut  auf,  und  dabei  wurden  die  zahlreichen  bläulichen,  in  Schalen- 
form Tom  und  hinten  um  den  Kern  anffeordneten  Trübungen,  sowie  einerseits 
«in  Ton  der  Vorderkapsel  zum  CircuTus  iridis  ziehender  Faden  und  eine 
Omppe  bräunlicher  Pünktchen  auf  der  Vorderkapsel  Yorgefunden.  Ein  weiterer 
ähnlicher  Fall  betrifft  einen  10jährigen  Knaben,  von  seinem  Hausarzt 
der  Poliklinik  zur  Augen  Untersuchung  wegen  wiederholter  Krampfanfäile 
überwiesen.  Bei  erweiterter  Pupille  sah  man  beiderseits  im  Zentrum  der- 
selben eine  ganz  zarte,  lichtffraue  Scheibe,  die  von  der  tiefschwarzen 
Aequatorialpartie  durch  eine  Kreislinie  abgegrenzt  ist.  Auf  der  vorderen 
Linsenkapsel  bestand  links  ein  feines  Netz  teilweise  braun  pigmentierter 
Fädehen,  rechts  fand  sich  eine  Gruppe  brauner  Fädchen.  Der  Knabe^  der 
beiderseits  */«  Sehschärfe  hatte,  war  gracil  gebaut  und  bot  an  den  Zähnen 
ausgesprochene  rhachitische  Veränderungen  dar. 

(Ich  füge  bei,  dass  der  behandelnde  Arzt  die  Krämpfe  als  « epileptische ** 
bezeichnete,  eine  neurologische  Untersnchnug  konnte  nicht  Torgenommen 
werden.) 

Endlich  sah  ich  bei  einem  14  jährigen  Mädchen  mit  hochgradiger 
Mjopie  neben  zahlreichen,  in  einer  Schale  um  den  Kern  angeordneten, 
bläulich-weissen  Linsentrübungen   links  einen  Paplllarfaden,   rechts  dagegen 

fing  yon  der  hinteren  Polgegeod  ein  bräunlicher  flottierender  Faden  ab. 
ch  hatte  auch  Gelegenheit,  die  16jährige  Schwester  der  Patientin  zu  unter- 
suchen, und  fand  bei  derselben  neben  einer  Myopie  von  7 — 8  D.  durchaus 
ähnliche  Linsentrübungen.  Diese  Patientin  zeigte  keine  Reste  der  Pupillar- 
membran, doch  Nystagmus  horizontalis. 

Iriscolobom  als  Komplikation  des  Schichtstares  fährt 
Schliep  (02)  in   seiner  Zusammenstellung  auf. 

Das  iüestehen  von  Irideremie  neben  Schichtstar  sah  H  a  rl  an(82). 

Auch  im  Falle  von  Lawrentjeff  (85)  scheint  die  Linsentrübung  dem 
Schichtstar  sehr  nahe  gestanden  zu  haben.  Skzeminski  (89)  sah  einen 
Patienten  mit  Schichtstar,  von  dem  2  Geschwister  und  1  Kind  mit  Irideremie 
behaftet  waren.  In  Rogmans  (97)  oben  bereits  angeführtem  Fall  bestand 
neben   Sohichtstar,  Linsenkolobom   und  Ektopsie  lentis   eine  unyoUständige 
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Aniridie,  und  aber  das  gleiche  ZasammentreffeD  berichten  Lewis  and 
Thompson  (05),  deren  Mitteilang  mir  leider  nicht  im  Original  zag&nglich 
war.  £rw&hnt  sei  noch  ein  von  Gilbert  (05)  jüngst  beschriebener  Fall 
Ton  teilweiser  Irideremie,  in  welchem  die  Linsentrfibang  Aehnlichkeit  mit 
der  Ton  Heddaeus  (61),  Partscher  (94),  Gzermak(01),  Boordeaax  (64), 
Jocqaes  and  Major  (04)  als  partieller  Schichtstar  bezeichneten  Linsen- 
trabang  zeigt. 

Hier  fand  sich  vor  einigen  Jahren  bei  einer  Patientin  neben 
Schichtstar  eine  beiderseitige  komplette  Aniridie.  Die  Schwester 
der  Patientin  zeigt  linksseitiges  Iriskolobom  und  ausgedehntes 
Chorioidealkolobom,  deren  Tochter  wies  bei  intakter  Iris  die  An- 
deutung eines  in  der  Peripherie  gelegenen  Chorioidealkoloboms 
auf.     Linsentrübungen  bestanden  bei  beiden  nicht. 

Ein  Chorioidealkolobom  massiger  Ausdehnung  fand  sich 
nach  der  Extraktion  eines  Schichtstars  vor  einigen  Jahren  in 
beiden  Augen  eines  ISjähri^en  Mädchens  als  eine  scharfbegrenzte 
weisse  Partie  in  der  Maculagegend,  über  welche  Retinalgefuse 
hinwegzogen.  —  An  die  Papille  des  linken  Auges  schloss  sich 
ein  grosser  temporaler  Conus  von  graurötlicher  Farbe  an,  wie 
ähnliches  von  Landesberg  (78)  beschrieben  wurde. 

Bach  (98)  beschrieb  einen  Fall  von  Orbitalcyste  mit  gleich- 
zeitigem typischem  Schichtstar. 

Mikrophthalmus  und  Schichtstar  zusammen  sahen  Lindner 
(75),  Galezowski  (86),  bei  zwei  Gliedern  derselben  Familie 
ocnirmer  (91).  In  Schlieps  Zusammenstellung  finde  ich  3mal 
Mikrophthalmus  bei  Schichtstar  notiert.  Auch  hier  wurde  dieses 
Zusammentreffen  vor  einigen  Jahren  einmal  festgestellt. 

Angeborene  Farbenblindheit  bei  Schichtstar  erwähnt 
Schliep  (02). 

Der  YoUständigkeit  halber  sei  hier  noch  einer  Anzahl  von 
Fällen  gedacht,  in  denen  neben  dem  Schichtstar  Entwicklungs- 
fehler ausserhalb  des  Sehorgans  gefunden  wurden.  Hier  ist  einer 
Mitteilung  Hirschbergs  (85)  zu  gedenken,  die  auf  das  häufige 
Zusammentreffen  yon  Schädelmissbildung,  Schichtstar  und  Idiotie 
hinweist.  Aehnliche  Fälle  werden  von  Rowikowitsch  (Ol) 
und  Schliep  (02)  angeführt.  In  Heuses  (81)  Fällen  handelt 
es  sich  um  kongenitale  Hüftgelenks-Luxation  in  einem,  Defekt 
des  Oberkiefers  in  zwei  Fällen,  und  jedesmal  bestand  einseitiger 
Schichtstar. 

In  der  Literatur,  soweit  sie  mir  zugänglich  war,  ist  somit 
eine  recht  beträchtliche  Anzahl  von  Fällen  niedergelegt,  in  denen 
Schichtstar  in  wechselnden  Beziehungen  zu  anderweitigen  Miss- 
bildungen stand.  Diese  Zahl  —  die  bei  genauen,  grossen 
Statistiken  wohl  noch  yermehrt  würde  —  scheint  mir  zu  gross 
zu  sein,  als  dass  ein  zufalliges  Zusammentreffen  angenommen 
werden  könnte.  Es  ist  natürlich  nicht  möglich,  dies  Verhältnis 
in  einer  Zahl  zum  Ausdruck  zu  bringen,  da  auch  in  den  grösseren 
Zusammenstellungen  nicht  immer  präzise  Angaben  zu  finden 
sind.     In    einzelnen    solcher  Zusammenfassungen  einer  grösseren 
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Anzahl    von    Schiehtstaren    wäre    der  Prozentsatz    anderweitiger 
Missbildangen  etwa  5  pCt.  und  darüber. 

So  erblicke  ich  in  den  bisher  zusammengefassten  Tatsachen 
eine  wesentliche  Stütze  der  von  Hess  u.  A.  vertretenen  An* 
schauung,  dass  der  Schichtstar  eine  angeboreoe  Entwicklongs* 
störang  sei. 

Es  erübrigt  somit,  im  Folgenden  zu  untersuchen,  inwieweit 
der  zweite  Teil  der  Hessschen  Theorie,  dass  nämlich  fehlerhafte 
oder  verspätete  Abschnürung  des  Linsenbläschens  den  Anstoss 
zur  Schichtstarbildung  geben  könne,  durch  klinische  und  anatomische 
Tatsachen  zu  erweisen  ist. 

Nach  Nussbaums  Darstellung  (99)  erfolgt  die  Abschnürung 
des  Linsenbläschens  etwas  vor  Ablauf  der  fünften  Fötalwoche, 
beim  8 — 9  Wochen  alten,  21  mm  langen  Embryo  ist  die  Faser- 
bildun^  schon  weit  vorgeschritten  und  die  Eernzone  gebildet. 
Das  Missverhältnis  zwischen  der  Grösse  des  Linsenbläschens  zu 
jener  Zeit  und  der  Grösse  selbst  des  kleinsten  beobachteten 
Scbichtstares  von  etwa  1  ^/^  mm  ist  nun  ein  sehr  auffallendes. 

Dieser  Umstand  veranlasste  schon  E.  v.  Hippel  (02), 
Zweifel  an  der  Hessschen  Anschauung  zu  erheben,  besonders 
unter  Hinweis  auf  die  Schwierigkeit,  die  so  gerade  die  Erklärung 
mehrfacher  Schichtstartrübungen  bietet.  Inwieweit  überhaupt 
neben  Fehlem  in  der  AbschnüruDg  des  Linsenbläschens  eine 
erhebliche  Verspätung^)  der  Abschnürung  vorkommen  kann, 
ist  zurzeit  nicht  nachzuweisen. 

Ein  Umstand  darf  ferner  beim  Studium  dieser  Frage  nicht 
übersehen  werdeu.  Wie  in  einer  beschränkten  Zahl  der  Fälle, 
die  in  der  Literatur  beschrieben  sind,  so  finden  sich  auch  unter 
den  von  mir  untersuchten  2  Linsen  mit  unverändertem  Kern. 
Hier  kann  die  schädigende  Ursache  wohl  erst  nach  dem  Ent- 
stehen des  unveränderten  Kernes  eingesetzt  haben.  Jedoch  kann 
Gewisses  hierüber  so  lange  nicht  gesagt  j^erden,  als  es  nicht 
gelingt.  Näheres  darüber  zu  erfahren,  wie  lange  nach  einer  nicht 
ganz  fehlerfreien  Abschnürung  des  Linsenbläschens  dieser  Ent- 
wicklungsfehler noch  durch  spätere  Degeneration  von  Linsen- 
fasern in  Erscheinung  tritt. 

An  dieser  Stelle  möge  ein  Fall  Platz  finden,  der  die  Mög- 
lichkeit partieller  Linsendegeneration  in  fötaler  Zeit  darzutun 
geeignet  erscheint. 

Notizen  und  Präparate  verdanke  ich  Herrn  Prof.  Hess. 

£8  handelt  sich  um  ein  Kaninchen,  das  am  9.  VI.  1904  geworfen  worden 
war.  Als  es  erstmals  die  Augen  öffnete,  wurden  die  Veränderungen  an  der 
Linse  sofort  festgestellt,  die  acht  übrigen  Jungen  des, gleichen  Wurfes  hatten 
solche  nicht.  Es  iand  sich  eine  angenähert  kreisrunde,  nach  der  Peripherie 
zu  ziemlich  scharf  begrenzte  Färbung  von  ziemlich  geringem  Durchmesser 
hinter  der  Pupillenebene.  Gegenüber  dem  intensiven  Weiss  angetrübten 
Linsenpartie  war  die  Peripherie  tief  schwarz.   Die  Augen  des  Tieres,  das  zu 


1)  Dass   die   Linsenbläschen    der   beiden   Seiten   geringe  Unterschiede 
in  ihrer  Entwicklung  zeigen,  ist  durch  Rabls  Arbeiten  (98,99,00)  bewiesen. 
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Zuehtzwecken  grossgezogeD  werden  sollte,  aber  einging,  warden  in  Formol  fixiert 
in  Alkohol  geh&rtet.  Die  Masse  der  Linse  betragen  im  äquatorialen  Darch- 
messer  6,  im  Dickendurchmesser  4  mm,  ihre  Form  war  im  wesentlichen  normal. 

Entsprechend  dem  hinteren  Pole  der  Linse  findet  sich  hinter  dem  Kern  anf- 
sitzend  eine  in  Fig.  9,  Tafel  VII— VIII,  wiedergegebene  unregelm&ssig  gestaltete, 
krümelige  Masse,  die  mit  dem  hinteren  Pol  darcn  einen  schmalen,  zapfeuartigen 
Fortsatz  verbundeoist  and  an  die  Kapsel  heranreicht.  — In  diesem  ganzen  Gebiete 
ist  von  Linsen  struktur  nichts  mehr  zu  sehen;  durch  Hftmatozjlin  ist  es  stellen- 
weise tief  dunkelblau  gefärbt,  grösstenteils  aber  ist  es  schwach  oder  auch  far 
nicht  gefilrbt.  —  Am  Aeqaator  bestehen  zwischen  den  Linsenfasern  deutlicne, 
an  yielen  Stellen  nachweisbare  helle  Lücken,  die  gegen  die  hintere  Linsen- 
fläcbe  an  Menge  beträchtlich  zunehmen,  und  dort  nahe  dem  eben  beschriebenen 
Gebilde  treten  reichliche  Zerfallserscheinungen  in  krümeligen  und  körnigen 
Herdchen  auf.     Die  übrigen  Teile  der  Linse  waren  normal. 

Die  gross te  Intensität  der  Veränderungen  weisen  also  in  diesem  Falle 
diejenigen  Teile  der  Linse  auf,  die  den  von  der  hinteren  Wand  der  Linsen- 
blsischen  aus  entstehenden  Linsenfasern  entsprechen. 

Der  Schluss,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  am  eine  sehr 
frühzeitige  Schädigung  der  Linsenentwicklung  schon  zur  Zeit  der 
Entstehung  der  ersten  Linsenfasern  oder  doch  kurz  nachher 
handelt,  liegt  nahe.  Der  Befund  muss  vor  allem  für  jene  Fälle 
Yon  grosser  Bedeutung  sein,  in  denen  eine  Verlagerung  des  Kerns 
nach  hinten  gefunden  wurde.  Weiterhin  deuten  die  grösstenteils 
unveränderten  perinuklearen  und  kortikalen  Partien  der  Rinde 
darauf  hin,  dass  jene  unbekannte  Schädlichkeit  offenbar  nur  kurz 
auf  die  wachsende  Linse  eingewirkt  hat. 

Bei  Durchsicht- der  für  die  hier  besprochenen  Fragen  ein- 
schlägigen reichen  Literatur  stiess  ich  auf  mehrfache  Angaben, 
die  vielleicht  in  gewissem  Sinne  geeignet  erscheinen  könnten,  den 
Schichtstar  auch  noch  in  etwas  anderer  Art  als  bisher  geschehen, 
als  den  Ausdruck  einer  Entwicklungsstörung  der  Linse  aufzufassen. 

Seit  langer  Zeit  ist  es  nämlich  bekannt,  dass  in  normalen 
Linsen  sich  kleine  Lücken  in  dem  sonst  regelmässigen  Aufbau 
der  Faserlamellen  finden.  So  schreibt  Becker  (83):  In  vielen 
normalen  Linsen  von  Menschen  und  Säugetieren  finden  sich  auf 
Schnitten,  die  parallel  der  Längsrichtung  der  Linsenfasern  ver- 
laufen, spindelförmige  Lücken  verschiedener  Grösse,  welche  von 
feinkörniger  Masse  angefüllt  sind.  Ich  fand  dieselben  bei  ganz 
jugendlichen  Geschöpfen  und  auch  mit  verändertem  Inhalt  bei 
Katarakten.^ 

Die  drei  Abbildungen,  die  Becker  auf  seiner  Tafel  III 
vom  Menschen  hierfür  gibt,  gleichen  in  Form,  Grösse  und 
Inhalt  auffällig  den  kleinen  Lücken  in  Schichtstaren,  speziell 
jenen,  wie  sie  im  Kern  meist  beobachtet  werden.  —  Diese 
Beckersche  Beobachtung  erfuhr  durch  Rabl  (1900)  eine  Be- 
tätigung für  eine  Reihe  von  Wirbeltieren;  bei  Nagern  und  Pri- 
maten hat  dieser  Autor  keine  Lücken  in  der  Linse  gesehen. 
Schnitze  (00)  erwähnt  diese  Gebilde  mit  folgenden  Worten: 
„Zwischen  den  Linsenfasern  —  des  Menschen  —  kommen  in  vielen 
Fällen  spindelförmige  Lücken  mit  feinkörnigem  Inhalt  bis  zu 
Vio  ^^  Grösse  vor.     Sie  liegen  mit  ihrer  Längsachse  den  Fasern 
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f)arallel  und  sind  auf  MeridioDalschnitten  der  Linse  am  deut- 
ichsten^  ....  „Sie  sind  wohl  als  ausgesparte  Lücken  bei  der 
konzentrischen  Ablagerung  der  Faserlamellen  zu  deuten  (ähnlich 
den  Interglobularräumen  des  Zahnbeins)."  —  Der  Liebenswürdig- 
keit von  Herrn  Professor  Schnitze  verdanke  ich  eine  Anzahl 
menschlicher  Ijinsen  und  war  damit  in  der  Lage,  diese  Lücken- 
bild angen  an  Freihandschnitten  selbst  wiederholt  zu  sehen.  Mit 
Becker  (83)  und  0.  Schnitze  (00)  erblicke  ich  in  diesen  Ge- 
bilden ein  Vorkommnis,  das  nicht  als  pathologische  Veränderung 
Anzusehen  ist,  das  jedoch  in  wechselnder  Häufigkeit  angetroffen 
wird^).  Bei  einer  Grösse  von  ^/lo  nim  sind  derartige  Gebilde 
bereits  klinisch  nachweisbar.  lieber  die  Art  ihrer  Entstehung 
äussert  sich  Schnitze  wie  oben  angegeben.  Angenommen,  eine 
des  näheren  zurzeit  nicht  bekannte  Ursache  gibt  in  einer  kürzeren 
<>der  längeren  Frist  der  fötalen  Periode  Anlass  zu  einem  stark 
vermehrten  Auftreten  dieser  Lücken,  so  können,  wie  mir  scheint, 
sehr  wohl  Bilder  resultieren,  wie  sie  klinisch  und  anatomisch  als 
Schichtstar  bezeichnet  werden. 

Nun  lassen  sich  in  vielen  Linsen  am  Lebenden,  und  zwar 
bei  Leuten  der  verschiedensten  Lebensalter,  als  völlig  zufallige 
Nebenbefunde  derartige  punkt-  oder  tropfenförmige  Gebilde  nach- 
weisen (besonders  bei  Anwendung  der  Z ei ss sehen  Corneallupe). 
Naturgemäss  kann  am  poliklinischen  Material  die  Untersuchung 
auf  solche  kleine  Abweichungen  besonders  wegen  der  hierzu  un- 
erlässlichen,  beruflich  jedoch  sehr  störenden  Pupilleuerweiterung 
nicht  allgemein  durchgeführt  werden.  Trotzdem  sind  mir  an  hiesiger 
Klinik  im  letzten  Jahre  mehr  als  30  Fälle  zu  Gesicht  gekommen, 
in  denen  feine  punkt-  oder  tropfenförmige  Linsentrübungen  in 
tieferen  Rindenteilen  in  grösserer  Anzahl  bestanden.  Die  Mehr- 
zahl dieser  Fälle  —  die  fast  durchweg  die  Klinik  nicht  wegen 
mangelhaften  Sehvermögens,  sondern  meist  wegen  äusserer  Er- 
krankungen aufsuchten  —  zeigten  eine  massig  grosse  Anzahl  von 
punkt-  oder  flockenförmigen  Trübungen,  die  in  einer  vorderen 
und  hinteren  Schale  um  den  Kern  angeordnet  waren.  —  Das 
Alter  dieser  mit  „rudimentärem  Schichtstar^  behafteten  Patienten 
war  verschieden,  doch  hatte  der  grössere  Teil  derselben  das 
30.  Jahr  noch  nicht  zurückgelegt.  Die  Sehschärfe  war  oft 
normal  und  sank  in  keinem  unkomplizierten  Falle  unter  ^/^ — ^/,. 
Bemerkenswert  gerade  mit  Rücksicht  auf  oben  dargelegtes  er- 
scheint es,  dass  in  drei  Fällen  derartige  „rudimentäre  Schicht- 
«tare**  bei  Geschwisterpaaren  beobachtet  wurden.  Relativ  häufig 
waren  rachitische  Veränderungen  der  Zähne  und  am  Skelett 
Dagegen  fiel  die  Anamnese  bezüglich  der  Krämpfe  meist  negativ  aus. 

Wenn  nun  auch  das  klinische  Aussehen  derartiger,  wie  ich 
wohl  sagen  darf,    durchaus  nicht    seltener  Fälle  dem  Schichtstar 

1)  Rabl  hftlt  68  für  möglich,  diese  Gebilde  seien  pathologischer  und 
•eTenti.  parasitärer  Natur.  Hikida  (06)  glaubt  es  mit  Kunstprodnkten  zutun 
zu  haben,  eine  Ansicht,  die  wohl  als  zu  weitgehend  erachtet  werden  darf. 
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sehr  nahe  kommt,  so  möchte  ich  trotzdem  keinesivegs  ihre  ätiologi- 
sche und  anatomische  Identität  lediglich  aus  den  oben  angestellten 
Betrachtungen  folgern.  Immerhin  scheint  mir  der  angegebene  Weg 
weitere  klinische  und  anatomische  Untersuchungen  zu  lohnen. 

Nachdrücklich  möchte  ich  dabei  betonen,  dass  es  mir  durchaas 
nicht  einfällt,  allein  aus  dem  klinisch  oft  sehr  nahe  verwandten 
Bilde  einen  ätiologischen  Zusammenhang  zu  folgern.  Ich  weiss 
wohl,  dass  klinisch  durchaus  ähnliche  Erscheinungen  in  ihrer 
Aetiologie  grundverschieden  sein  können.  Immerhin  scheint  mir 
die  angeschnittene  Frage  nicht  jeglichen  Interesses  zu  entbehren, 
wie  auch  durch  weitere  Untersuchungen  die  Entscheidung  fallen  mag» 

Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  VII— VIII, 

Fig.  1.  Ca.  80 fache  Yergrösserun^  einer  Partie  ans  einem  grÖMten 
Schnitt  der  rechten  Liose  von  Fall  1.  Links  unten  eine  Dmse.  Der  Schnitt 
entspricht  dem  Uebergang  vom  Kern  zar  Kinde  etwa  in  der  Gegend  des 
Tor deren  Poles. 

Flg.  2«    Uebersichtsbild  über  einen  grössten  Schnitt  der  gleichen  Liose. 

Fig.  8.  Ca.  dOfache  Yersrössernng  einer  Partie  aas  der  vorderen  Pol- 
region der  linken  Linse  Ton  Fall  8.  Linsen  struktur  sowie  die  LnckenbildangeD 
hier  deutlich  zu  eehen.    Nach  rechts  eine  Druse. 

Flg»  4h  Uebersichtsbild  der  gleichen  Linse;  im  betreffenden  Schnitt 
drei  Drusen. 

Flg,  5«    Uebersichtsbild  des  als  Fall  4  beschriebenen  Linsenpaares. 

Flg.  0  ^ibt  yon  dem  Fall  4  bei  etwa  80facher  Vergrössernnff  eine  An- 
sicht über  die  Veränderungen  des  Linsenkernes  der  Grenzschicht  und  der 
nuTeränderten  Rinde. 

Flg.  7«  Ein  Aeqnatorialabschnitt  der  gleichen  Linse.  Die  gegebeue 
Yergrösserung  gestattete  leider  ein  Eintragen  der  Radiftrlamellen  nicht. 

Flg.  8.  Uebersichtsbild  über  die  linke  Linse  des  als  Fall  6  be- 
schriebenen Linsenpaares.  Zu  beachten  das  Fehlen  Yon  Veränderungen 
im  Kern. 

Flg.  9«  Zerfallene  Partie  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  einer 
Kaninchenlinse  mit  angeborenem  Star. 

Fig.  10.    Rudimentirer   Schichtstar;    die    in    der   Abbildung    wieder- 

Segebenen  hellgrauen  Punkte  lagen,  zu  einer  flachen  Schale  angeordnet,  Tor 
em  Kern;    eine    ähnliche  Anordnung    von  Trübungen    bestand   auch  in  den 
hinteren  Rindenschichten;  rechts  unten  ein  Faden  von  der  IrisTorderflftche  znr 
Vorderkapsel,  neben  der  Anheftungsstelle  eine  Gruppe  bräunlicher  Pünktchen. 
Flg.  II.    Schichtstar   (Fall  2)  mit  Vorderkapselstar:   die  hellen  Ringe 
(etwas  zu  gross  dargestellt)  entsprechen  den  Drusen. 
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V. 

(AlU  der  ÜDirersitftts-Angenklinik  zu  Marburg.) 

eber  Veränderungen  am  Sehorgan  bei  Schädel- 
verblldungen  und  Ihre  Ursachen,  mit  besonderer 
Berücksichtigung  des  sogenannten  Turmschädels 
und  der  Rachitis. 

Von 
Dr.  W.  KRAUSS, 

PrivatdOEentan  und  I.  Assistenten. 
(Schluss.) 

Fassen  wir  nun  den  Befund,  soweit  er  für  uns  wesentlich 
erscheint,  zusammen,  so  haben  wir  also  eine  Schädelanomalie 
nebst  Folgen  vor  uns,  die  sich  durch  folgende  wichtige  Symptome 
auszeichnet : 
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A.    Schädel  und  Orbitae: 

1.  durch  eine  sattelartige  Einsenkung  der  linksseitigen 
Wand  und  des  Daches  des  Schädels  bei  vorzeitiger  Obliteration 
der  gleichseitigen  Coronarnaht,  wobei  die  iibrigen  Nähte  sich 
diastatisch  verknöchert  fanden; 

2.  durch  eine  allseitige  Yergrösserung  und  Ausbuchtung 
der  gesamten  rechten  Schädelhalfte  bei  diastatischer  Yerknöche- 
rung  aller  diesseitigen  Nähte; 

3.  durch  eine  aus  dem  Zusammenwirken  von  1  und  2 
resultierende  Kopfform,  die  mit  keiner  der  von  Virchow  als 
typisch  aufgestellten  Schädeldeformitäten  sich  in  völlige  lieber- 
einstimm ung  bringen  lässt; 

4.  durch  eine  auf  der  Röntgenplatte  sichtbare  starke  Yer- 
grösserung und  Ausbuchtung  fast  der  ganzen  Schädelbasis,  vor- 
nehmlich im  Bereich  und  an  bestimmten  Punkten  der  mittleren 
Schädelgrube; 

5.  durch  eine  gleichfalls  im  Röntgenbilde  sichtbare  Ver- 
kürzung der  Orbitae  und  Abflachung  des  hinteren  Teiles  der 
Orbitaldächer. 

B.    Sehorgan: 

6.  durch  eine  beiderseitige  Opticusatrophie  und  eine  mehr 
oder  minder  schwere  Schädigung  der  äusseren  Augenmuskeln; 

7.  durch  beträchtlichen  Exophthalmus. 

Dazu  kommen  dann  noch  sds  Symptome  allgemeiner  Natur 
neben  den  Anzeichen  durchgemachter  Rachitis  solche,  die  am 
ersten  für  (alten?)  Hydrocephalus  externus  und  Meningitis  serosa 
sich  verwerten  lassen. 

Im  folgenden  soll  nun  der  Versuch  gemacht  werden,  die 
sämtlichen  Symptome  zu  einem  geschlossenen  Krankheits- 
bilde zusammenzufassen  und  letzteres  vom  Standpunkt  einer 
einheitlichen  Aetiologie  aus  so  weit  möglich  unserem  klini- 
schen Verständnisse  näher  zu  bringen. 

Von  den  einzelnen  Symptomen  möchte  ich  die  unter 
Punkt  1 — 3  sowie  die  unter  Punkt  4 — 5  angeführten  zusammen, 
die  übrigen  einzeln  besprechen. 

ad  1—3.  Die  abnormen  Verhältnisse  am  Schädel  sind  auf 
den  beigegebenen  Abbildungen  deutlich  sichtbar,  und  kann  ich 
daher  auf  eine  nochmalige  genauere  Beschreibung  verzichten. 
Neben  dem  Fehlen  der  linksseitigen  Coronar-Naht  infolge  früh- 
zeitiger Verknöcherung  war  noch  auffallend  die  Vergrösserung 
des  Schädels  in  der  Sagittalachse,  die  ihren  Ausdruck  in  einer 
Vorwölbung  des  Hinterhauptschuppenteils  und  einer  eben- 
solchen der  Schläfenschuppen-  und  btirnpartie  fand.  Die  Naht- 
ränder greifen  nicht  ineinander,  sondern  der  Abschluss  der  früher 
stark  diastatischen  Suturen  ist  durch  Zwischenlagerung  von 
Schaltknochen  zustande  gekommen,  besonders  deutlich  an  der 
Pfeilnabt  zu  fühlen.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich  Vertiefungen, 
an  anderen  Stellen  Auflagerungen  an  der  Knochenoberfläche.    Die 
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Verdickungen  der  Ränder  sind  besonders  deutlich  an  der  Scheitel- 
Schläfenbeinnaht  abzutasten. 

Was  die  aus  dem  Zusammenwirken  dieser  Momente  resultierende 
Kopfform  anbelangt,  so  ist  diese  natürlich  eine  sehr  anregel- 
mässige und  kann  daher  auch  nicht  in  eine  bestimmte  Klasse  ein- 
rangiert werden.  Es  findet  sich,  um  mich  an  die  Yirchowsche 
Bezeichnung  anzulehnen,  Plagiocephalie  zusammen  mit  Dolicho- 
cephalie  und  Oxycephalie,  ausserdem  rechts  Makro-,  links  Mikro- 
cephalie.  Alles  dies  zusammen  ergibt  einen  linksseitigen  Turm- 
schädel im  Enslinschen  Sinne,  kombiniert  mit  einer  rechtsseitig 
vorhandenen,  dem  rachitischen  Pseudoturmschädel  Cohens  analogen 
Kopfform. 

ad  4 — 5.  Die  Verlagerung  der  Schädelbasis  ist  auf  Röntgenab- 
bildung  2  deutlich  sichtbar,  eine  ausgesprochene  Schmalheit  der- 
selben ist  jedoch  in  einer  unter  das  abnorme  Mass  herunter- 
reichenden Weise  nicht  feststellbar.  Eine  eingehende  Erörterung 
dieser  Verhältnisse  soll  bei  der  Besprechung  der  Pathogenese 
erfolgen. 

ad  6.  Es  ist  vorhanden:  a)  Opticusatrophie  und  zwar 
eine  ganz  charakteristische  Form  derselben.  Die  Papillen  er- 
scheinen ziemlich  scharf  begrenzt.  Von  alter  Retinitis  oder 
Retinochorioiditis  ist  nichts  zu  konstatieren,  da  sowohl  in  der 
unmittelbaren  Umgebung  der  Papille  als  auch  weiterhin  der  Augen- 
hintergrund nichts  Abnormes  bietet.  Die  Papillen  sind  auch  bei 
Berücksichtigung  der  Myopie  klein  zu  nennen,  ihre  Farbe  ist  grau- 
grün und  charakteristisch  für  die  postneuritische  Atrophie.  Die 
Gefässe  sind  gleichmässig  verengt,  jedoch  nicht  stark.  Ein- 
scheidungen  derselben  sind  nicht  vorhanden,  auch  keine  Puls- 
phänomene; jegliche  Veränderung,  wie  sie  bei  derartig  hohen 
Graden  von  Achsenmyouie  beobachtet  werden,  fehlen. 

b)  Einschränkung  aer  Beweglichkeit  der  Bulbi.  Dieselbe 
ist  sehr  stark  beim  Blick  nach  oben,  mittelstark  bei  der  Abduktion, 
nur  gering  vorhanden  bei  der  Adduktion.  Von  Rollung  liess  sich 
nichts  nachweisen,  was  aber  natürlich  ihr  Fehlen  nicht  beweist. 
Konvergenzbewegungen  waren  nicht  deutlich  zu  erzielen.  Eine 
entsprechende  Pupillarreaktion  gleichfalls  nicht.  Ausserdem  war 
noch  eine  deutliche  Ptosis  vorhanden. 

Aus  begreiflichen  Gründen  ist  es  schwer  zu  entscheiden, 
welcher  Teil  des  vorhandenen  Schielens  auf  Lähmung,  welcher 
als  konkomittierend  aufzufassen  ist;  daher  ist  bei  der  Beurteilung 
der  Augenmuskelstörungen  Vorsicht  angebracht,  und  die  Frage, 
ob  hier  eine  primäre  Schädigung  der  Muskeln  oder  der  sie 
versorgenden  Nerven  oder  beider  vorliegt,  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden. Eine  cerebrale  Ursache  ist  aus  naheliegenden  Gründen 
auszuschliessen. 

ad  7.  Der  Exophthalmus  ist  deutlich  auch  bei  Be- 
rücksichtigung der  abnormen  Länge  der  sagittalen  Bulbusdurch- 
messer.  Dass  er  rechts  ausgesprochener  vorhanden  ist  als  links 
erklärt  sich  nicht    genügend  durch  den    geringen  Unterschied  in 
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der  Befraktios.  Es  ist  vielmehr  anzusehisen,  dass  die  rechte 
Augenhöhle  kleiner  und  niedriger  ist  als  die  linke.  Auch  die 
Verhältnisse  am  Schädel  sprechen  ja  dafür,  dass  der  Ausgleich 
ier  intrakraniellen  Druckstörung  hauptsächlich  nach  der  rechten 
Seite  hin  stattgefunden  hat. 

IV.  Pathogrenese  der  okularen  Veränderungren. 

Es  ergibt  sich  nun  die  Frage,  ob  sich  die  verschiedenen 
Symptomezu  einem  geschlossenen  Eranklieitsbildezusammen- 
fassen  lassen,  respektive  ob  es  möglich  ist,  die  ihnen  zugrunde- 
liegenden Organveränderungen  auf  ein  und  denselben  patho-* 
logischen  Prozess  als  Ursache  zurückzuführen  und  welcher 
Art  dieser  letztere  ist. 

1.  Literatur. 

Was  die  Literatur  über  diese  Frage  betrifft,  so  hat  Enslin 
die  bis  zu  seiner  Zeit  über  die  Entstehung  des  Erankheitsbildes 
vorhandenen  Anschauungen  zusammengestellt  und  kritisch  be- 
leuchtet, weshalb  ich  bezüglich  Einzelheiten  auf  seine  Zusammen- 
stellung verweise. 

Enslin  selbst  glaubt,  dass  ohne  allen  Zweifel  der  Grund 
direkt  oder  indirekt  in  dem  frühzeitigen  Verschluss  einiger  Nähte 
liege;  ein  anderer  Grund  sei  nirgends  aufzufinden,  speziell  von 
Rachitis  oder  der  so  oft  beschuldigten  Lues  hereditaria  sei  bei 
seinen  Kranken  nichts  nachzuweisen  gewesen. 

Was  die  Frage  der  Rachitis  anbelangt,  mit  der  ich,  wie  ich 
schon  hier  bemerken  möchte,  die  Entstehung  der  einschlägigen  Schädel- 
deformitäten in  Zusammenhang  bringen  werde,  so  möchte  ich  hierzu 
bemerken,  dass  einmal  aus  den  Enslin  sehen  Angaben  nicht  mit 
Sicherheit  hervorgeht,  dass  bei  den  Kranken  nach  rachitischen  Ver- 
änderungen eingehender  gesucht  worden  ist;  ferner,  dass  sich  bei 
einzelnen  Fällen  doch  Angaben  finden,  die  auf  Rachitis  hin- 
deuten, z.  B.  dass  die  Kinder  erst  spät  laufen  gelernt  hätten. 
Auch  wissen  wir,  dass  Hemmung  des  endochondralen  Längen- 
wachstums sich  mit  prämaturer  Synostose  der  Synchondrosen 
verbinden  kann,  und,  wie  ich  schon  oben  betonte,  nichts  im  Wege 
steht,  auch  die  in  unseren  Fällen  konstatierten  prämaturen 
Synostosen  der  Schädelknochen  als  Ausdruck  einer  Knochen- 
wachstumsstörung im  Sinne  der  Rachitis  aufzufassen.  Schliess- 
lich ist  aber  auch  bekannt,  dass  einerseits  bei  Hemmung  des 
endochondralen  Längenwachstums  prämature  Synostosen  voll- 
kommen fehlen  können,  andererseits  aber  letztere,  zumal  im  Ge- 
biete des  Schädels  auftreten  können,  ohne  dass  irgend  welche 
Störungen  ersterer  Art  vorhanden  sind.  Endlich  beweist  das 
Fehlen  von  anderweitigen  rachitischen  Skelettveränderungen, 
zumal  bei  älteren  Individuen,  noch  lange  nicht,  dass  solche  nicht 
doch  bestanden  haben,  sie  können  spurlos  verschwinden,  während 
die  Veränderungen  am  Schädel  dauernd  kenntlich  bleiben. 
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Die  bisherigen  Sektionsresultate  seien  karz wiedergegeben: 

Y.  Michel  (18)  fand  Verengerung  des  For.  opt.,  die  ent- 
weder primär  infolge  der  pathologischen  Entwicklang  des  Schädel- 
Wachstums  oder  erst  sekundär  infolge  einer  durch  Drucksteigerung 
innerhalb  des  Subdural-  und  Subvaginalraums  hervorgerufenen 
Atrophie  der  Optici  entstanden  sei. 

Ponfick  (19)  konnte  gleichfalls  zu  enge  For.  opt.  kon- 
statieren und  glaubt,  dass  diese  Verengerung  zu  einer  Zusammen- 
pressung der  Sehnervenscheiden,  dadurch  zur  Lymphstauung  und 
so  allmählich  zur  Atrophie  geführt  habe. 

Auch  Manz  (20)  fand  eine  Einschnürung  des  Seh- 
nerven am  For.  opt.  und  glaubt,  dass  infolge  einer  frühzeitigen 
Enochenerkrankung  mit  Meningitis  eine  Neuritis  optici  entstanden 
sei,  die  bei  gleichzeitiger  Verengerung  des  For.  opt.  den  Ueber- 
gang  in  Atrophie  begünstigte. 

Weiss  und  Brugger  (21)  sowie  Vortisch  (22),  die  diese 
Frage  nachprüften,  fanden  nie  diese  Verengerung  der  Foramina. 

Auch  Enslin  konnte  sie  an  6  Schädeln  nicht  feststellen. 
An  mehreren  hierhergehörigen  Schädeln  aus  der  grossen  Schädel- 
sammlung des  hiesigen  anatomischen  Instituts  liess  sich  dieselbe 
gleichfalls  vermissen. 

Ebenso  wie  diese  Sektionsergebnisse  bezüglich  der  Pathologie 
der  Neuritis  optici  auseinandergehen,  tun  es  auch  die  An- 
schauungen der  Autoren  bezüglich  der  klinischen  Grundlage. 

Hirschberg  (23)  führt  diese  Entzündung  des  Sehnerven 
und  die  Schädel verbildung  auf  eine  Entzündung  der  Hirn- 
häute zurück. 

Fried enwald  (24)  hält  dafür,  dass  der  Grund  für  das  Seh- 
nervenleiden auf  Gehirn drucksteigerung  basiere,  die  eben 
durch  den  vorzeitigen  Nahtschluss  bedingt  sei. 

Cohen  scheint,  wie  ich  aus  dem  Schlusssatze  seiner  Arl^eit 
entnehme,  der  Ansicht  zu  sein,  dass  Druck  Verhältnisse  beim 
Zustandekommen  der  SehnervenafPektion  eine  Bolle  spielen. 

Nach  Patry  entsteht  die  frühzeitige  Nahtsynostose  und  die 
Sehnervenerkrankung  auf  der  Basis  einer  Meningitis. 

Dieselbe  Ursache  nimmt  Ambialet  an,  betont  jedoch,  dass 
ein  Grund  für  das  Entstehen  der  Meningitis  damit  noch  nicht 
gegeben  sei*). 

Velhagen  meint,  es  gehe  aus  der  Beobachtung  seines 
Falles,  bei  dem  sich  die  Anfangssymptome  verfolgen 
Hessen,  hervor,  dass  irgendwelche  Entzündung  sich  am  Ein- 
gang in  die  Orbita  etabliert  hatte.  Er  hält  mangels  jeglicher 
Symptome  einer  Infektion  als  Ursache  die  Möglichkeit  für  nahe- 

1)  Um  weiteren  IrrtümerD  vorzabeageo,  möchte  ich  bemerken,  dass 
die  von  Ambialet  angeführten  Scbädel  nicht,  wie  im  Jahresbericht  1905 
Teraehentlich  angegeben  ist,  Tarmschudei  sind;  denn  A.  spricht  von  einem 
^type  de  deformation  inverse  de  Poxycephalique  dans  leqaei  la  voüte  et 
sartoat  les  os  frontaax  ont  subi  un  aplatissement  tres  accentue  par  saite 
d'one  compression  exercee  sur  le  cräne.** 
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liegend,  dass  die  physiologische  Eongestion,  die  sich  im 
Knochen  beim  Wacnsen  etabliert,  bei  dieser  Gelegenheit  einmal 
so  intensiv  wird,  dass  es  Exsudation  gibt.  Dass  dies  be- 
sonders an  der  Orbita  beim  Turmschädel  sehr  leicht  eintreten 
könne,  dafür  führt  er  als  Gründe  an  das  hier  besonders  exzessive 
Wachstum,  das  ja  überhaupt  am  Schädel  in  der  Zeit  bis  zum 
7.  Lebensjahre  vornehmlich  stattfinde,  und  den  Umstand,  dass  an 
der  Spitze  des  Orbitaltrichters  eine  grosse  Menge  verschiedener 
wachsender  Knochen  zusammenstossen. 

Welche  Gelegenheitsursache  es  ist,  die  eben  die  physiologische 
Kongestion  so  intensiv  werden  lässt,  erfahren  wir  hier  also  auch 
nicht;  ebenso  nicht,  warum  gerade'  am  Turm-  respektive  am 
synostotischen  Schädel  diese  pathologische  Kongestion  und  bei 
diesem  gerade  an  der  Orbita  sich  äussert. 

Wenn  wir  aber,  wie  B.  Schmidt  (26)  in  seinem  Referat 
in  den  Ergebnissen  der  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie, 
1904,  des  näheren  ausführt,  berücksichtigen,  dass  unsere  Auf- 
fassung von  dem  Wesen  der  Rachitis  mit  unseren  pathologisch- 
anatomischen Vorstellungen  von  einer  dabei  vorhandenen  Ent- 
zündung —  im  Virchowschen  Sinne,  wie  auch  Enslin  be- 
tont — ,  sehr  wohl  in  Einklang  zu  bringen  ist,  ohne  dass  man 
nun  das  Wesen  der  Rachitis  in  einer  entzündlichen  Erkrankung 
des  Knochens  zu  erblicken  braucht,  so  scheint  mir,  von  diesem 
Gesichtspunkt  aus  betrachtet,  für  die  von  Yelhagen  nicht  an- 
gegebene letzte  Ursache  eine  gewisse  Grundlage  gewonnen  zu  sein. 

Herrscht  also  bezüglich  des  Zustandekommens  der  Opticus- 
affektion  keine  Uebereinstimmung,  so  ist  diese  wohl  vorhanden, 
was  die  Frage  nach  der  Entstehung  des  Exophthalmus  an- 
belangt. Dieser  beruht  nach  aller  Ansicht  aut  einer  Verkürzung 
der  Orbita  in  der  Sagittalachse,  hervorgerufen  durch  Knochen- 
verschiebungen im  hinteren  Orbitalteil,  woran  vor  allem  die 
Ala  magna  des  Keilbeins  beteiligt  ist. 

2.  Eigene  Auffassung. 

Betrachten  wir  nun  in  Verfolgung  der  oben  geäusserten 
Absicht  zuerst  die  Veränderungen  des  Schädelskeletts  mit  Rück- 
sicht auf  diese  Fragen,  so  muss  ich,  ehe  ich  die  pathologischen  Vor- 
gänge erörtere,  kurz  einiges  über  die  normalen  Verhältnisse 
bei  der  Verknöcherung  vorausschicken,  da  dieselben,  wie  ich 
aus  der  Literatur  ersehe,  bisher  keine  genügende  Berücksichtigung 
bei  der  Beurteilung  der  Genese  der  Schädeldeformitäten  ge- 
funden haben. 

Bekanntlich  ist  das  Sch&delskelettsystem  yerschieden  präformiert,  ein 
Teil  knorpelig  —  primäre  —  Ersatzknochen  —  ein  Teil  bindegewebig  —  sekun- 
däre —  Belegknochen  —  ;  ja  ein  Teil  zeitweise  korpelig,  zeitweise  bindegewebig. 

Bindegewebig  yorgebildet  sind  zum  grossen  Teil  die  Schädeldeckknochen, 
knorpelig  meist  die  Knochen  der  Schädelbasis.  Die  speziellen  Verhältnisse 
sind  folgende: 
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Knorpelig  präformiert: 

1.  HinterhaoptbeiD  ohne  obere  Hälfte  der  Sohappe; 

2.  Keilbein  ohne  innere  Lamelle  des  Proc.  pterygoid ; 

3.  Siebbein  und  antere  Muschel; 

4.  Felsen-  und  Warzenteil  des  Schläfenbeins,  Gehörknöchelchen ; 

5.  Zungenbein. 

Alles  übrige  ist  Bindegewebsknochen;  eine  Ausnahme  macht  in- 
soweit die  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins,  als  sie  zwar  knorpelig  präformiert 
ist,  aber  in  dieser  Form  wieder  vergeht,  um  sich  mit  dem  übrigen  Stirnbein 
als  Deckknochen  zu  entwickeln  >). 

Von  den  an  der  Bildung  der  Orbita  beteiligten  Knochen, 
die  uns  hier  vor  allen  Dingen  interessieren  müssen,  sind  ako 
knorpelig  präformiert  das  Keilbein,  das  Siebbein  und  die  Pars 
orbitalis  des  Stirnbeins.  Alle  übrigen  Teile  verknöchern  direkt 
aus  der  bindegewebigen  Anlage. 

Warum  ist  es  wichtig,  dies  zu  betonen? 

1.  Weil  der  Yerknöcherungsprozess  an  den  knorpelig  und 
bindegewebig  vorgebildeten  Teilen  zu  verschiedenen  Zeiten  ein- 
setzt und  zu  Ende  geht. 

2.  Weil  die  Yerknöcherung,  wie  bekannt,  an  beiden  in  ver- 
schiedener Weise  vor  sich  geht,  endochondrale,  periostale  Ver- 
knöcherung. 

3.  Weil  an  den  Erkrankungen  des  wachsenden  Knochens, 
und  um  eine  solche  kann  es  sich  hier  doch  nur  handeln,  die 
beiden  in  der  Anlage  verschieden  präformierten  Arten  sich  auch 
in  qualitativ  und  quantitativ  verschiedener  Weise  zu  beteiligen 
pflegen:  fötale  Rachitis,  Zwergwuchs:  Primordialknochen;  Osteo- 
genesis imperfecta:  Deckknochen;    Rachitis:  beide  Knochenarten. 

4.  Weil  die  Yerbindungsart  verschieden  präformierter  Knochen 
eine  verschiedene  ist  —  Synchondrose,  Naht  —  und  die  Ver- 
hältnisse bei  pathologischen  Prozessen  zu  berücksichtigen  sein 
können. 

5.  Weil  pathologische  Prozesse,  wenn  sie  die  Kopfknochen 
in  verschiedenen  zeitlichen  Entwicklungsphasen  der  Verknöcherung 
treffen,  graduell  und  örtlich  verschiedene  Wirkung  ausüben  können. 

Aus  den  beiden  letzten  Gründen  müssen  wir  uns  noch 
Rechenschaft  geben,  wie  die  Verbindungen  zwischen  den  einzelnen 
uns  hier  interessierenden  knöchernen  Schädelteilen  sind  und  zu 
welcher  Zeit  der  Yerknöcherungsprozess  beginnt  und  beendet  ist. 

Das  Keilbein  verbindet  sich  durch  Synchondrose  hinten  mit  der  Pars 
basilaris  des  Occipnt.  Vom  15.  Jahre  ab  wird  die  Verbindung  solid.  Der 
vordere  Teil  des  Keilbeins  verbindet  sich  gleichfalls  durch  Synchondrose  mit 
dem  hinteren  und  letzterer  mit  den  grossen  Keilbetnflugeln.  Die  Verwachsung 
beginnt  nicht  vor  der  Geburt,  und  noch  im  13.  Jahre  sind  Spuren  der  Syn- 
chondrose vorhanden.  Die  kleinen  Keilbeinflügel  sind  bei  Neugeborenen 
meist  schon  knöchern  mit  dem  vorderen  Keilbeinkörper  verschmolzen. 

Die  Siebbeinplatte  kann  normaler  Weise  nach  «der  Geburt  noch 
knorpelig  sein. 


1)  Nussbaam,  Entwicklungsgeschichte    im    Graofe-Sae  misch  sehen 
Handbuch. 
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Die  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins  ist  bei  der  Geburt  noch  karz, 
Qud   das  HerTorraffen  des  liargo  sapraorbitalis  bildet  sich   erst  spSter  aus. 

Das  Vorhandensein  einer  Stirnnaht  ist  abnorm;  über  das  2.  Lebens- 
jahr hioans  sind  beide  Partes  frontales  zu  einem  Knochen  verbunden. 

Die  übrigen  Sch&delknochen  yerknöchem  eher;  sie  sind  durch  wahre 
Nähte  miteinander  verbunden.  Diese  verknöchern  vom  20.  Lebensjahr  ab,  zu- 
erst die  Pfeilnaht,  dann  die  Goron.,  Lambda-  and  zuletzt  die  Warzenbeionaht. 

Wir  sehen  also,  dass  im  ersten  Eindesalter  die  uns  hier 
interessierenden  Teile  knorpelig  untereinander  verbunden  sind  mit 
teilweiser  Ausnahme  der  —  das  For.  opt.  umfassenden  —  kleinen 
Eeilbeinflügel. 

Was  nun  den  Entstehungsmodus  anbelangt,  so  komme 
ich  unter  Berücksichtigung  dieser  Tatsachen,  femer  der  bei  der 
Untersuchung  gewonnenen  Resultate  und  vor  allem  auch  der  Be- 
trachtungsergebnisse des  Röntgenbildes  bei  unserem  Falle  zu 
folgendem  Urteil:  Eine  linksseitige  Hyperämie  der  Hirnhäute  mit 
serösem  Erguss  bezw.  Hydrocephal.  ext.  führte  zu  einer  Erhöhung 
des  intrakraniellen  Druckes^),  während  gleichzeitig  eine  prämature 
Synostose  der  linksseitigen  Sut.  coron.  als  Ausdruck  einer  auf 
derselben  pathologischen  Ursache  beruhenden  Störung  des  Knochen- 
Wachstums  resultierte.  Hieraus  ergab  sich  für  das  Cranium  die 
Unmöglichkeit,  sich  in  dieser  Richtung  auszudehnen,  und  infolge 
der  weiteren  Erhöhung  des  Himdruckes  trat  dann  Ausdehnung 
der  Schädelkapsel  in  anderen  Richtungen  ein.  Derselbe  Prozess 
am  Knochen,  der  die  frühzeitige  Verknöcherung  der  in  der  Kranz- 
naht oder  benachbarten  Nähten  zusammenstossenden  und  in  ihrer 
Flächenentwicklung  zurückbleibenden  Knochen  zustande  kommen 
liess,  führte  auch  zu  Veränderungen  an  dem  übrigen  Schädel- 
knochensystem, die  sich  an  den  knorpelig  priiformierten  Knochen 
der  Schädelbasis  durch  mangelhafte  endochondrale  Verknöcherung, 
mangelhaftes  Dickenwachstum  und  entsprechende  Erhöhung  der 
Nachgiebigkeit  nach  unten  hin  und  an  den  häutig  präformierten 
Knochen  des  Schädeldaches  durch  mangelhaftes  Flächen  Wachstum 
und  gleichfalls  abnorme  Biegsamkeit  nach  aussen,  bei  der  Orbital- 
platte nach  vorn  und  unten  äusserten. 

Soweit  der  Verknöcherungsprozess  zur  Zeit  des  Auftretens 
dieses  Vorganges  schon  zu  einer  genügenden  Resistenz  des  Ge- 
webes geführt  hatiie,  konnte  an  der  Konfiguration  der  Schädel- 
basis nichts    oder    nur  wenig  geändert  werden;  wo  aber  die  ein- 


^)  Enslin  weist  dieser  Annahme  einer  GehirndrucksteigerunK  gegen- 
über anf  das  Fehlen  von  klinischen  cerebralen  Symptomen  hin.  Dabei  ist 
aber,  wie  ich  glaube,  zu  bedenken,  dass  einmal  nicht  selten  solche  Symptome 
aach  bei  den  von  ihm  angeführten  Fällen  doch  angegeben  sind,  wie  «oft  und 
viel  Kopfschmerzen,  alte  Meningitis,  Hydrocepbalus,  Krämpfe,  epileptiforme 
Anfälle*  etc.,  dann  aber  gibt  es  doch  auch  leichtere  Grade  von  Druck- 
steigerong,  die  keine  deutlichen  Symptome  zu  machen  brauchen,  und  endlich 
können  leichfere  Symptome  ganz  der  Beachtung  entgehen  oder  sie  werden 
aaf  andere  Ursachen  —  Zahnen  —  zurückgeführt  und  daher  bei  Nachfragen 
nicht  angegeben.  Vor  allem  aber  kann  ja  der  kindliche  Schädel  intrakraniellen 
Drucksteigernngen  nachgeben,  und  zwar  auch  nach  der  Basis  zu,  ohne  dass 
es  zu  deutlichen  klinischen  Symptomen  kommt,  zumal  bei  langsamer  Ent- 
wicklung. 
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zelDenEnocbenteilenoch  keine  genügende  Widerstandskraft  besassen, 
mussten  hier  Deformitäten  entstehen,  die  entsprechend  der  Zu- 
sammensetzung der  Orbita  aas  derartigen,  mehr  oder  weniger  in 
ihrer  gegenseitigen  Lage  verschobenen  und  in  ihrem  Wachstum 
zurückgebliebenen  Teilen  gerade  an  dieser  in  ganz  besonderem 
Masse  in  die  Erscheinung  treten  mussten,  nicht  zum  besten  des 
davon  beherbergten  Sehorganes. 

Es  liegt  aui  der  Hand,   dass   die  Wirkung  des  pathologisch 
gesteigerten  intrakraniellen  Druckes  sich  vor  allen  Dingen  in  der 


Fig.  1. 

Richtung  von  oben  und  hinten  auf  die  vom  und  unten  gelegenen 
Teile  der  Orbitalwände  und  des  Orbitaldaches  äussern  musste. 

Und  welche  Teile  sind  diese?  Nicht  betroffen  zu  werden 
brauchen  die  an  ihrem  Aufbau  beteiligten  Gesichtsknochen,  also 
sämtliche  Teile  des  Oberkiefer-  und  Jochbeins,  welche  die  vorderen 
Partien  der  Augenhöhlenwände  und  den  Boden  der  Orbita  bilden. 


Fig.  2. 

Betroffen  musste  sein  die  ganze  obere  Wand  —  Pars  orbitalis 
des  Stirnbeins  und  kleiner  Eeilbeinflügel  — ,  ein  kleiner  hinterer 
Teil  der  medialen  Wand  —  Seitenfläche  des  Keilbeinkörpers  — 
und  endlich  der  hintere  grössere  Teil  der  lateralen  Wand  -—  Ala 
magna  des  Keilbeins.  Wie  sich  diese  Knochenteile  dann  im  ein- 
zelnen zu  verhalten  pflegen,  darüber  liegen  Sektionsbefande  ja 
schon  vor;  auf  der  Röntgenplatte  lassen  sich  dieselben  auch  schon 
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intra  yitam  erkennen,  und  möchte  ich  auf  die  Besprechung  und 
Deutung  dieser  Yerhältnisse  etwas  näher  eingehen. 

Fig;  1,  Tafel  X,  stellt  das  Köntgendiapositiv  eines  normalen 
Schädels  bei  frontaler  Aufnahme  dar  und  soll  zum  Vergleiche  niit 
dem  Diapositiv  in  Fig.  2  dienen,  das  die  klinisch  vermuteten  Ver- 
bältnisse an  der  Schädelbasis  unsere»  Falles  bereits  intra  vitam 
^bestätigte. 

Die  beiden  nebenstehenden  Skizzen  1  und  2  sollen  die  auf 
4en  Diapositiven  deutlich  sichtbaren  Konturen  der  Schädelbasis 
f^esondert  zur  Anschauung  bringen.  Dazu  habe  ich  noch  die  natura 
getreue  Skizze  3  von  der  Schädelbasis  eines  Falles  hinzugefügt^ 
der  die  Erscheinungen  des  sog.  Turmschädels  gleichfalls,  jedoch  mit 
geringerer  Deutlichkeit  darbot  und  sich  als  Uehergangsfall 
von  1  zu  2  vorzüglich  eignet.     Yon    okularen    Symptomen,   war 


Fig.  8. 

bei  diesem  nur  ein  mittelstarker  Exophthalmus  in  die  Erscheinung 
getreten,  während  das  Sehorgan  sonst,  besonders  die  Sehnerven, 
völlig  normal  erschienen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Abbildungen  ergibt  sich  folgendes  für 
ans  wesentliche: 

Man  erkennt  an  dem  normalen  Schädel  (1)  in  der  Reihen- 
folge von  vorn  nach  hinten  das  Orbitaldach  (D.)  und  das  Planum 
fiphenoidale  (P.),  die  sich  am  Limbus  sphenoidalis  (L.)  vereinigen, 
ferner  die  Sella  turcica  mit  Sattellehne  (S.),  darunter  den  KeiU 
beinkörper  (K.)  mit  Höhle  (H.)  und  unter  dieser  den  Schatten  des 
Bodens  der  mittleren  Schädelgrube  (B.),  weiter  nach  hinten  den 
Olivus  (Gl.)  und  die  Felsenbeinpyramide  (Py.). 

Der  pathologische  Schädel  (2)  weist  demgegenüber  folgende 
Veränderungen  auf: 

Das  ganze  Keilbein  erscheint  nach  vorn  und  unten  ver- 
schoben, diese  ganze  Gegend  infolgedessen  nicht  unwesentlich 
verkürzt  gegenüber  der  normalen.  Die  Knochenmasse  desselben 
ist  erheblich  dicker  als  in  der  Norm,  die  K ei Ib ei nh-öhle  scheint 
verkleinert  zu  sein  und  findet  sich  auch  nicht  an  normaler  Stelle. 
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Jedoch  ist  in  der  Bearteilung  dieser  Yerhältnisse  Vorsicht  geboten, 
da  grosse  indiyidaelle  Schwankungen  in  der  Form  and  Grösse  der 
Eeilbeinhöhle  vorkommen;  beim  Vergleich  mit  Röntgenbildern 
von  einer  Anzahl  normaler  Schädel  konnte  ich  allerdings  eine  so 
kleine  Höhle  wie  bei  unserem  Patienten  nicht  finden.  Der  Glivas 
erscheint  etwas  weniger  steil  als  beim  Vergleichsschädel. 

Sehr  auffallend  nun  sind  die  Verhältnisse  in  der  Gegend  der 
Sella  turcica  und  vor  derselben.  Die  Sella  selbst  ist  vertieft^ 
der  Zugang  jedoch  nicht  wesentlich  verbreitert,  die  knöcherne  Be- 
grenzung tritt  auffallend  scharf  zutage.  Vor  ihr  findet  sich  nun 
noch  eine  weitere  Ausbiegung,  eine  zweite  Sella  turcica  vor- 
täuschend. Dieselbe  ist  an  völlig  normalen  Schädeln  auch  nicht 
andeutungsweise  vorhanden,  nur  auf  dem  Röntgenbilde  des  Tnrm- 
schädels,  von  dem  die  Skizze  3  angefertigt  wurde,  findet  sich  an 
dieser  Stelle  eine  kleine  Grube.  Die  Ausbiegung  kann  nur  die 
Gegend  des  Tuberculums,  die  Ürsprungsstelle  der  beiden  kleinen 
EeUbeinflügel  und  den  Körper  des  letzteren  selbst  in  seinen  vorderen 
Partien  betreffen.  Infolge  dieser  Impression  ihrer  Ursprungsstellen 
haben  die  kleinen  Flügel  eine  Drehung  erfahren,  ihr  vorderer 
Teil  steht  mehr  nach  unten,  ihr  hinterer  mehr  nach  oben,  die 
Processus  clinoidei  ant  ragen  ziemlich  steil  nach  oben  hinten 
empor.  Durch  die  Verschiebung  des  Eeilbeins  in  toto  von  hinten 
nach  vorn  unten  muss  auch  eine  Drehung  der  Ursprungsstellen 
der  grossen  Keilbein flugel  und  dieser  selbst  veranlasst  werden; 
deren  Folge  ist  eine  Verschiebung  nach  oben  und  vor  allem  eine 
Frontalstellung. 

Das  Resultat  dieser  Dislokation  des  Keilbeins,  der 
Impression  seines  vorderen  Teiles,  speziell  der  Basis 
der  Alae  parvae,  sowie  der  Frontalstellung  der  Alae 
magnae  kann  nur  eine  Verkürzung  der  Orbita  und  eine  Ein- 
biegung des  hintersten  Teiles  des  Orbitaldaches  sein,  Verhält- 
nisse, die  wir  auf  der  Abbildung  2,  Taf.X,sehrau8geprägt  wiederfinden. 
Aehnliche  Zustände  lässt  Skizze  3  erkennen,  jedoch  sind  alle  diese 
Verhältnisse  hier  nicht  in  diesem  hohen  Grade  vorhanden  gewesen. 
Vor  allem  ist  die  Impression  hier  nur  eben  angedeutet,  während 
Verkürzung  und  Abflachung  der  Orbita  gleichfalls  ersichtlich  sind. 
Klinisch  musste  bei  2  hochgradiger  Exophthalmus  die  Folge 
sein,  bei  3  geringerer,  wie  ja  auch  die  Untersuchung  ergab.  Die 
im  letzteren  Falle  fehlende  Affektion  des  Sehnerven  erklärt 
sich  aufs  schönste  durch  das  Fehlen  der  Keilbein-Impression,  die 
bei  2,  wo  sich  totale  Atrophia  n.  o.  post  neurit.  fand,  als  Ursache 
hierfür  in  Betracht  kommen  kann,  sei  es,  dass  man  eine  Kom- 
pression der  Sehnerven  vor  oder  im  Canal.  opt.  annimmt;  die 
erste  Möglichkeit  erscheint  nach  unserem  Röntgenbefunde  sehr 
wahrscheinlich,  für  die  zweite  lässt  sich  nichts  aus  dem  letzteren 
schliessen,  ebenso  wie  eine  eventuelle  Verengerung  der  oberen 
Orbitalfissur.  Nur  die  Sektion  würde  hierüber  Auskunft  geben 
können. 
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Aus  diesem  allem  resultiert  das,  was  als  Effekt  uns  schon 
bekannt  ist,  nämlich  eine  Verkleinerung  und  besonders  Verkürzung 
der  Orbitalhöhle,  so  dass  der  wachsende  Bulbus  darin  nicht  ge- 
nügend Platz  hat  und  nach  vome  als  der  einzig  möglichen 
Kichtung  ausweichen  muss:  Exophthalmus. 

Wie  aber  kommt  das  zweite  Symptom,  die  Opticus- 
atrophie,  zustande?  In  der  überwältigenden  Mehrzahl  der  Fälle, 
das  steht  unbestritten  fest,  handelt  es  sich  um  eine  Atrophie  als 
Folgeerscheinung  einer  Neuritis  oder  Stauungspapille,  wahr- 
scheinlich spielen  wohl  beide  Momente  mit;  die  Frage  lautet 
daher:  wie  kommt  diese  Papillitis,  deren  Entstehung  und 
klinischen  Verlauf  die  Untersucher  ja  in  einzelnen  seltenen  Fällen 
beobachten  konnten,  zustande? 

Die  Erklärung  ist,  wie  ich  glaube,  folgende:  Die  Erhöhung 
des  intracraniellen  Druckes,  der  speziell  auf  das  Ghiasma  wirkte, 
eventuell  auch  leichte  Reizerscheinungen  an  den  Meningen  waren 
die  erste  Veranlassung;  bei  genügender  Stärke  führten  sie  zur 
Papillitis.  Erfolgte  infolge  Ausdehnung  des  Craniums  der  Aus^ 
gleich  bald  und  schwanden  die  Reizerscheinungen,  so  ging  die- 
selbe unter  Hinterlassung  nur  leichterer  Folgeerscheinungen  für  den 
Sehneryen  wieder  zurück;  bestand  sie  länger,  so  kam  es  zur 
mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Atrophie  —  für  beides  liegen 
klinische  Beobachtungen  vor. 

Das  Bestehen  der  Papillitis  oder  Stauungspapille  kann  unter- 
halten werden  bei  Verengerung  des  Ganal.  opt.  infolge  Knochen- 
yerschiebung  oder  Verdickung  des  ihn  begrenzenden  Knochen- 
ringes —  Sektionsergebnisse  beweisen  dies  — ,  jedoch  ist  eine 
solche  Verengerung  nicht  Bedingung,  —  Beweis:  Sektionen,  bei 
denen  die  Verengerung  fehlte  — ,  sondern  sie  ist  nur  als  ein  die 
Entstehung  der  Atrophie   begünstigendes  Moment  zu  betrachten. 

Der  höchste  Grad  der  Atrophie  wird  also  zustande  kommen 
bei  Behinderung  der  kompensatorischen  Ausdehnung  des  Craniums 
infolge  prämaturer,,  mehrfach  vorhandener  Nahtsynostose  sowie 
bei  stärkerer  Verengerung  des  For.  opt.  infolge  der  gleichen 
pathologischen  Prozesse  an  den  beteiligten  Knochen.  Dazwischen 
werden  Uebergangsstadien  auftreten,  welche  die  verschiedenen 
klinischen  Bilder  uns  zwanglos  erklären. 

Ob  eine  Verengerung  des  For.  opt.  zustande  kommt  oder 
nicht,  hängt  davon  ab,  ob  der  pathologische  Prozess  zu  einer 
Zeit  einsetzt,  wo  die  Verbindung  der  Alae  parvae  mit  dem  Keil- 
bein schon  knöchern  war  oder  nicht,  ein  Zeitpunkt,  der  natürlich 
bei  mangelhafter  Verknöcherung  eine  Verschiebung  erfahren  kann. 
Eine  Verengerung  wurde  sich  also  vornehmlich  an  den  Schädeln 
blind  oder  fast  blind  geborener  Individuen  vorfinden.  Vielleicht 
bestätigen  dahin  gerichtete  Untersuchungen  diese  Vermutung. 

Dass  eine  stärkere  Beteiligung  des  Gehirns  nicht  nötig  ist 
—  die  meisten  Patienten  zeigten  keine  Intellektdefekte  — ,  liegt 
auf  der  Hand.     Das  Missverhältnis   zwischen  Inhalt  und  Umfang 
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kaDn  ja  nach  der  Basis  zu,  allerdings  auf  Kosten  von  Qrbita 
und  Sehnerv,  ausgeglichen  werden. 

Ist  der  intracranielle  Druck  nur  wenig  erhöht  oder  tritt  die 
Erhöhung  zu  einer  Zeit  ein,  wo  die  Schädelbasis  widerstandsfähig, 
genug  ist,  ihn  auszuhalten,  oder  sind  die  Wände  und  das  Dach 
des  Graniums  imstande,  genügend  kompensatorisch  nachzugeben, 
so  kann  eben  die  Wirkung    auf  Orbita    und  Opticus    ausbleiben. 

Auch  ist  hiernach  natürlich  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass 
die  Drucksteigerung  sich  auch  einmal,  wenn  die  Kompensation 
z.  B.  vorn  möglich  ist,  hinten  dagegen  nicht,  mit  ihrer  deletären 
Wirkung  in  dieser  Richtung,  hier  also  beispielsweise  nach  hinten^ 
erstreckt.  Es  sind  eben  die  Ausgleichsmöglichkeiten  am  wachsenden 
Schädel  in  anderem  Grade  vorhanden  als  am  Schädel  des  Er- 
wachsenen, der  einer  Ausdehnung  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
Grade  fähig  ist. 

Inwieweit  die  übrigen  Erscheinungen  am  Auge  durch  diese 
Annahme  zu  erklären  sind,  ob  die  Refraktion,  also  die  Grösse 
qnd  Gestalt  desBulbus,  da  wir  von  Brechungsänderungen  wohl  in  den 
meisten  Fällen  absehen  können,  in  irgend  einem  Verhältnis  za 
der  Grösse  der  intracraniellen  Drucksteigerung  und  den.  Form- 
veränderungen der  Orbita  steht  und  ob  die  Störungen  an  den 
Augenmuskeln  als  accidentell  oder  als  doch  in  kausalem  Zu- 
sammenhange mit  der  primären  Erkrankung  stehend  aufzufassen 
sind,   müsste   durch  weitere  Untersuchungen  entschieden  werden. 

V.  Natup  des  ffesamteii  KFankheitsppozesses. 

Schliesslich  bliebe  dann  noch  die  wichtigste  Frage  zu  be- 
antworten, nämlich  die  Frage  nach  der  Natur  des  das  ganze 
Krankheitsbild  verursachenden  Prozesses.  Wenn  auch 
hier,  wie  ich  ausdrucklich  betone,  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen einschlägigen  Materials  erst  das  letzte  Wort  zu  sprechen 
haben,  so  liegt  doch  eine  Menge  von  klinischen  Erfahrungen  und 
pathologisch-anatomischen  Tatsachen  vor,  die  uns  erlauben, 
wenigstens  eine  Vermutung  in  dieser  Beziehung  zu  äussern,  die 
der  Begründung  nicht  entbehrt. 

Nach  dem,  was  bisher  sicher  bekannt  ist,  tritt  die  Krankheit 
in  den  allermeisten  Fällen  um  die  Zeit  der  Geburt  herum  oder 
im  ersten  Lebensjahre  auf.  Fälle,  wo  die  Augenaffektion  erst 
im  späteren  Alter  in  die  Erscheinung  tritt,  sind  äusserst  selten; 
auch  ist  hier  wohl  die  Vermutung  gerechtfertigt,  dass  die  dazu 
prädisponierenden  Momente  schon  seit  früherer  Zeit  vorhanden 
waren  und  nur  der  auslösende  Anstoss  erst  später  erfolgte.  Die- 
jenigen Autoren,  welche  von  der  vorliegenden  Affektion  als  einer 
Missbildung  sprechen,  halten  sie  also  für  angeboren;  einen 
strikten  Beweis  hierfür  habe  ich  allerdings  in  der  Literatur  nicht 
finden  können.  Dagegen  lässt  sich  mit  Sicherheit  sagen,  dass  in 
einer  Reihe  von  Fällen  die  Krankheit  in  den  ersten  Lebensmonaten 
begonnen  haben  muss. 
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Wir  kennen  nun  einen  Prozess,  der  zu  dieser  Zeit  auftreten 
kann,  der  mit  Eongestionszuständen  an  den  Hirnhäuten  und 
Hydrocephalus  einhergeht,  auf  dessen  Basis  am  Knochen  Ver- 
änderungen vorkommen,  die  zu  abnormer  Weichheit  der  Knorpel- 
knochen, zu  mangelhafter  Entwicklung  der  Deckknochen,  zu  Naht- 
synostosen  und  all  den  weiteren  Veränderungen  fuhren  können, 
wie  wir  sie  in  unserem  Fall  klinisch  und  auf  der  Röntgenplatte 
nachweisen  konnten,  der  auch  seine  Spuren  bei  älteren  Individuen 
oft  nur  noch  am  Schädel  erkennen  lässt  oder  entsprechend  der 
an  diesem  in  den  ersten  Lebensmonaten  am  mächtigsten  sich 
äussernden  Wachstumsenergie  sich  eben  nur  dort  nachweisbar 
lokalisierte,  einen  Prozess,  über  dessen  Wesen  wir  allerdings  noch 
im  unklaren  sind,  das  ist  die  Rachitis. 

Die  mehrfach  bei  den  Autoren  registrierten  Angaben,  dass 
die  Kinder  an  Krämpfen  oder  Kopfschmerzen  gelitten  oder  spät 
laufen  gelernt  hätten,  dass  Eltern  oder  Geschwister  an  Rachitis 
erkrankt  gewesen  wären  u.  a.  m.,  sprechen  in  bescheidenem  Masse 
dafür,  wenn  ich  auch  weit  entfernt  bin,  derartigen  Angaben  Be- 
weiskraft zu  vindizieren.  Das  Fehlen  oder  nur  leichte  Vorhanden- 
sein rachitischer  Veränderungen  am  übrigen  Skelett  spricht  aus 
den  oben  angedeuteten  Gründen  nicht  strikte  gegen  Schädel- 
rachitis, dagegen  lassen  die  Verhältnisse  am  Schädel  unseres 
Patienten  unzweideutige  Anzeichen  rein  rachitischer  oder  rachitisch- 
malacischer  Knochenerkrankung  erkennen:  Uebereinanderstehende 
verdickte  Knochenränder  besonders  an  der  Scheitelbein-  und 
Schläfenschuppe;  breitverknöcherte  Nähte  mit  zahlreichen  Schalt- 
knochen, besonders  deutlich  an  der  abnorm  persistierenden  Stirn- 
naht, reichlicher  periostaler  Knochenanbau,  besonders  am  Stirnbein, 
Hypoplasie  einzelner  Schädelknochen,  so  auch  der  Pars  orbitalis 
des  Stirnbeins,  die  sich  durch  eine  mangelhafte  Entwicklung  de^ 
Arcus  superciliares,  und  des  Schläfen-  und  Scheitelbeins,  die  sich 
durch  eine  abnorme,  zahlenmässig  feststellbare,  auch  relative 
Kleinheit  derselben  dokumentiert.  Bemerkenswert  war  am  übrigen 
Skelett  die  Kürze  der  Oberschenkel,  wobei  die  oberen  Extremi- 
täten auffallend  lang  erschienen,  ein  Vorkommnis,  das  ja  bcr 
kanntlich  bei  rachitischen  Erwachsenen  häufig  ist  und  auf  Störungen 
im  Wachstum  der  epiphysären  Knorpel  beruht,  die  ja  zu  den 
synostoti sehen  Prozessen  und  den  daraus  resultierenden  Hypo- 
plasien der  Knochen  des  Schädelgewölbes  in  Parallele  zu  stellen  sind» 

Eine  auf  die  Keimanlage  zurückgehende  Aplasie  ist  ja 
wohl  auszuschliessen;  eine  lokale  Schädigung  müssen  wir  not- 
wendigerweise annehmen;  beides  aber  zu  vermuten,  liegt  ein 
zwingender  Grund  nicht  vor. 

Dass  aber  Hydrocephalus  und  Synostose  und  Störungen 
des  Knorpelwachstums  zusammen  vorkommen  können,  sehen  wir 
auch  bei  der  fötalen  Rachitis,  die  ja  freilich  ebenso  wie  die  fötale 
Osteomalacie  und  die  Osteogenesis  imperfecta  von  vornherein 
bei  unseren  Fällen  ausgeschlossen  ist. 
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Dass  die  Annahme  einer  Hyperämie  der  Meningen  mit 
gleichzeitiger  seröser  Exsudation  als  lokaler  Ursache  mit  der  der 
Rachitis  als  allgemeiner  sich  vereinbaren  lässt,  ist  wohl  kaam 
zweifelhaft. 

Wie  dem  aach  sei,  jedenfalls  sind  wir  in  der  Lage  —  und 
ich  komme  auf  das  zurück,  was  ich  Eingangs  meiner  Ausführungen 
betonte  — ,  bei  Annahme  eines  derartigen,  alle  Erscheinungen 
zwanglos  erklärenden  Prozesses,  mögen  wir  ihn  nun  Rachitis  oder 
sonstwie  nennen,  all  die  yerschiedenen  Typen  von  Schädelverbil- 
dungen, bei  denen  Exophthalmus  oder  Opticusatrophie  oder  beides 
beobachtet  wird,  genetisch  auf  einen  und  denselben  Entstehungs- 
modus zurückzuführen. 

Und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  scheint  mir  zwischen 
dem  Turmschädel  Enslins  und  den  anderen  „Typen^  synosto- 
tischer  Schädel  ebenso  wenig  mehr  als  ein  gradueller  Unterschied 
zu  bestehen,  wie  zwischen  diesen  und  dem  Pseudoturmschädel 
Cohens. 

VI.  Sehlusgresoltate. 

Fasse  ich  die  Resultate  dieser  auf  der  Verwertung  klinischer 
Beobachtungen  und  ihres  Zusammenhanges  mit  ähnlichen,  ihrem 
Wesen  nach  uns  bekannten  Zuständen  sich  aufbauenden  Betrach- 
tungen zusammen,  so  komme  ich  zu  folgenden   Schlusssätzen: 

1.  Es  ist  unstatthaft,  zwischen  Augenaffektionen  bei  Turm- 
schädel und  solchen  bei  Schädelrachitis  und  solchen  bei  anderen 
„Typen*'  von  Schädelverbildungen  einen  prinzipiellen  Unterschied 
zu  machen. 

2.  Der  Exophthalmus,  die  Opticusatrophie  und  die  anderen 
als  direkte  Folge  dieser  Schädeldeformitäten  aufzufassenden  Schädi- 
gungen des  Sehorgans  sind  vielmehr  auf  ein  und  dieselbe,  nur 
graduell  und  zeitlich  verschiedene  Ursache  zurückzufuhren. 

8.  Diese  Ursache  beruht  auf  einem  Missverhältnis  zwischen 
der  in  bestimmten  Richtungen  und  nur  mangelhaft  möglichen 
Ausdehnungsfähigkeit  der  Schädelkapsel  und  deren  abnorm  sich 
ausdehnendem  Inhalt. 

4.  Die  Folgen  dieses  Missverhältnisses  müssen  Schädelbasis 
und  Orbitae  tragen,  die  eine  kompensatorische  Ausdehnung  nach 
unten  und  meist  auch  nach  vorne  erfahren. 

5.  Die  Ursache  für  dieses  Miss  Verhältnis  besteht  in  einem 
meist  kurz  nach  der  Geburt  sich  äussernden  chronisch  entzünd- 
lichen Erkrankungsprozess  des  Schädelknochensystems,  der  viel- 
leicht mit  echter  Rachitis  zusammenhängt.  Er  ist  es,  der  zu 
mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  Hydrocephalus,  zu  frühzeitiger 
Synostose  dieser  oder  jener  Naht  und  zu  verspäteter  Verknöche- 
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rang  der  knorpelig  angelegten  Teile  der  Schädelbasis  fuhrt, 
je  nach  der  Entwicklungszeit,  in  der  und  der  Stärke,  mit  der  er 
den  Organismus,  spez.  den  Schädel,  befallt. 

6.  Weitere  Beobachtungen  klinischer  Fälle  mit  besonderer 
i3erficksichtigung  der  Fragen  nach  dem  Vorhandensein  rachitischer 
Erscheinungen  und  vor  allem  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen einschlägigen  Materials  müssen  Klarheit  bringen.  Stets 
sollte  auch  das  Röntgenbild  befragt  werden. 

Erklärung  zu  den  Röntgenbildern  Seite  645  ff. 
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Berichte  und  Referate. 


I. 

Berieht  Aber  die  deutsehe  ophthalmologrlsehe  Llteratar. 

Anatomie  des  Auges.. 

(I.  Semester  1906.) 

Von 
Professor  Dr.  SOBOTTA 

in  WüTzbiirg. 
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Auges  bei  Froschembrjonen.    Arch.   f.   mikr.  Anat.    Bd.  68.    S.  279. 

6.  Dogiel,   A.  S.,   Die  Endiguuffen   der   sensiblen  Nerven    in    den  Augen- 

muskeln und  deren  Sehnen  beim  Menschen  und  den  S&ugetieren.  Arch. 
f.  mikr.  Anat.    Bd.  68.    R  4.    S.  501. 

7.  Fleischer,   Die  Entwicklung   der  Trftnenröhrchen  bei  den  S&ugetieren. 

y.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    Bd.  LXII.     S.  879. 

8.  Fürst,  G.  M.,  Zur  Frage  der  Wechselbeziehung  zwischen  Gesichts-  nod 

Augenhöhlenform.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     S.  171. 

9.  Groyer,  F.,  Ueber  den  Zusammenhang  der  ACusculi  tarsales  (palpebrales) 

mit  den  geraden  Augenmuskeln  beim  Menschen  und  einigen  S&uge- 
tieren. Internat.  Monatsschr.  f.  Anat.  und  Physich  Bd.  XXIIT.  H.  416. 
S.  210—227.    Mit  1  Taf.  u.  2  Fig. 
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Zeitschr.  f.  Naturwiss.    Bd.  41.     H.  4.    S.  488. 

18.  Levinsohn,  G.,  Kurze  Bemerkungen  zu  der  Aurel  von  Szilyschen  Arbeit: 
Ueber  die  hinteren  Grenzschichten  der  Iris.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalmol. 
Bd.  64.    S.  594. 

14.  Matys,V.,  Die  Entwicklung  der  Tränenableitungswege.  II.  Teil.  Zeitschr. 

f.  Augenheilk.    Bd.  XVI.    S.  303. 

15.  Ogawa,  K.,  Die  normale  Pi^mentierung  im  Sehnerven  der  Japaner.    Ein 

Nachtrag  zum  Artikel:  „Ueber  Pigmentierung  des  Sehnerven*.  Arch. 
f.  Augenheilk.     Bd.  55.     S.  106. 
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16.  Pes,  0.,   üeber  einige  Besonderheiten  in  der  Straktar  der  menschlichen 

Cornea.    Arch.  f.  Angenheilk.    Bd.  55.     S.  298. 

17.  Seefelder  and  Wolfrtim,  Zur  Entwicklung  der  vorderen  Kammer  und 

des  Kammerwinkels  beim  Menschen,  nebst  Bemerkungen  über  ihre  Ent- 
stehnng  bei  Tieren.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  LIII.  H.  3. 
S.  430-451.    Mit  3  Taf. 

18.  Spemann,  H.,  üeber  Linsenbild anjz  nach  experimenteller  Entfernung  der 

primären  Linsenbildungszellen.    Zool.  Anzeiger.    1905.    Bd.  28.    No.  11. 

19.  Derselbe,  Dasselbe.    Gompt  rend.    6.  Gongr.  Internat,  der  Zoolog.   Session 

de  Beme.    1904,  1905. 

20.  Szilj,   A.  y.,   üeber  Amnioseinstnlpung   ins  Linsenbläschen   der  Vögel.. 

Anat.  Anzeiger.    Bd.  28.    No.  9,  10.    S.  231—234.    Mit  .4  Abb. 

21.  Derselbe,  Üeber  die  hinteren  Grenzschichten    der  Iris.     Graefes  Atoh.  f» 

Ophthalm.    Bd.  64.    S.  141. 

Asks  (1)  anthropometrische  Studien  über  die  Grösse  und  Ge- 
staltung der  Orbitalmündung  bei  den  Schweden,  mit  besonderer 
Berücksichtigung  d^^r  Beziehungen  zwischen  Kurzsichtigkeit  und  Augen- 
höhlenbau, ergaben  als  anatomisches  Hauptresultat,  dass  Personen  mit 
myopischen  Augen  in  der  Regel  auch  einen  niedrigeren  Orbitalindex 
besitzen  als  solche  mit  nicht  myopischen  Augen,  jedenfalls  aber  einen 
niedrigeren,  als  wenn  Emmetropie  oder  Astigmatismus  ohne  Myopie 
Torliegt. 

Bach  (2)  beschäftigt  sich  mit  der  Frage  der  Totalität  der 
Trochleariskreuzung.  B.  macht  Bernheimer  gegenüber  von  neuem 
seine  Anschauung  von  der  Unvollständigkeit  der  Trochleariskreuzung 
geltend  und  beruft  sich  auf  die  Untersuchungen  von  Siemerlin g  und 
Boedeker,  welche  das  gleiche  Resultat  ergaben.  Die  Kreuzung  im 
Velum  medulläre  anterius  ist  wohl  eine  totale,  daneben  aber  bestehen 
ungekreuzte  Fasern.  Der  proximale  Abschnitt  des  Trochleariskerns  besitzt 
auch  enge  Beziehungen  zum  Oculomotorius. 

Derselbe  (3)  bespricht  das  Verhalten  der  Kerngebiete  der 
Augenmuskelnerven  nach  Läsion  der  peripherischen  Nerven. 
B.  stellte  neue  Versuche  beim  Kaninchen  an,  indem  er  ein  grosses 
Stück  des  Nervus  oculomotorius  gleichzeitig  mit  dem  Bulbus  und  den 
Augenmuskeln  herausriss.  Das  Resultat  war  nach  6  Monaten,  dass  weit- 
aus die  grösste  Zahl  der  Zellen  der  Oculomotoriuskerne  zerfallen,  die 
zugehörigen  Nervenfasern  degeniert  waren.  Dagegen  waren  die  Zellen 
der  Edinger- Westphalschen  Kerne  von  der  Degeneration  nicht  mit 
betroffen,  so  dass  damit  die  Ansicht  gestützt  wird,  dass  diese  Kerne 
überhaupt  nichts  mit  dem  Nervus  oculomQtorius  zu  tun  haben.  Jedenfalls 
stellen  sie  nicht  das  Sphinkterzentrum  dar. 

Derselbe  (4)  drückt  im  Anschluss  an  die  Veröffentlichung  von 
Tsuchida:  »Über  die  Ursprünge  der  Augenbewegungsnerven  etc.* 
(Besprechung  im  nächsten  Referat)  seine  Befriedigung  darüber  aus,  dass 
diese  Untersuchungen  im  wesentlichen  den  Streit  zwischen  Bernheimer 
und  ihm  zu  seinen  Gunsten  entschieden  haben.  B.  sucht  dann  einige 
Differenzpunkte  zwischen  ihm  und  Tsuchida  abzuschwächen,  namentlich 
in  Bezug  auf  die  Edinger-Westphalschen  Kerne,  und  berichtigt  einige 
miss verstandene  Auffassungen  Tsuchidas. 

Beils  (5)  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Ent- 
wicklung  des   Auges    bei   Froschembryonen    beziehen    sich    auf 
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zwei  Larven  mit  abnorraer  Augen  entwicklung.  Diese  waren  operiert 
worden  zum  Zwecke  des  Studiums  der  Frage,  wie  eich  nach  der  Ent- 
fernung einer  Hirnbälfte  der  Sehnerv  der  anderen  Seite  entwickeln  würde. 
Es  entwickelte  sicli  nämlich  bei  ihnen  auf  der  operierten  Seite  eine 
Retina  als  integrierender  Bestandteil  der  Hirnwand.  Die  Natur  der  Bildung 
wurde  dadurch  über  allen  Zweifel  sichergestellt,  dass  in  beiden  Fällen 
Stäbchen  nachgewiesen  wurden,  bei  einem  Embryo  auch  Zapfen. 

In  dem  einem  Falle  Hess  sich  der  Zusammenhang  der  Retina-  und 
Hirnschichten  sehr  deutlich  feststellen.  Dabei  zeigte  sich,  dass  die 
innere  retikuläre  Schicht  der  Netzhaut  der  weissen  Hirnsubstanz  ent- 
spricht, die  Körnerschichten  der  grauen  Substanz  des  dritten  Ventrikels, 
die  Stäbchen  und  Zapfen  am  Ependym  und  die  Ganglienzelischicht  den 
Kommissurenzelien  an  der  äusseren  Fläche  der  grauen  Substanz.  Damit 
erscheint  die  Netzhaut  als  ein  spezifisch  ausgebildeter  Himteil. 

Es  muss  auf  Grund  der  Befunde  von  B.  als  wahrscheinlich  be- 
trachtet werden,  dass  die  Retina  schon  vor  dem  Schluss  der  Medullar- 
rinne  angelegt  ist.  Opticusstiel  und  Tapetum  nigrum  werden  wahr- 
scheinlich später  unter  dem  Einfluss  der  Retina  differenziert  Die  Ent- 
wicklung der  Netzhaut  ist  aber  unabhängig  von  der  Bildung  des 
Opticusstiels  und  der  Augenblase. 

Wird  bei  SVs — 4  mm  langen  Embryonen  von  Rana  esculenta  ein 
Teil  der  Hirnwandung  entfernt,  so  fährt  der  unverletzte  Rest  fort,  sich 
in  normaler  Weise  weiter  zu  entwickeln,  während  die  durch  die  Operation 
entfernten  Gewebe  teilweise  von  den  Wiindrändern  aus  regeneriert  werden. 
Die  Regeneration  erfolgt  so  schnell,  dass  zwei  Wochen  nach  der 
Operation  zwei  Drittel  der  Dicke  der  normalen  Seite  erreicht  sein 
können. 

In  dem  einen  Falle  kamen  zwei  vor  dem  vorderen  Ende  des 
Gehirns  dicht  neben  der  Median  ebene  gelegene  Augen  zur  Beobachtung. 
Diese  Verdoppelung  entstand  durch  Spaltung  der  Augenblase  infolge 
von  Nekrose  eines  Teils  der  Blase.  In  beiden  Augen  fehlten  der  Glas- 
körper und  die  Opticusfascrn  bei  normaler  Entwicklung  der  übrigen 
Netzhautschichten,  da  die  Retina-Anlage  sich  auch  ausserhalb  des  Zu- 
sammenhangs mit  dem  Hirn  entwickelte.  Das  Fehlen  des  Glaskörpers 
wurde  nach  B.  wahrscheinlich  dadurch  verursacht,  dass  das  Mesoderm 
nicht  in  die  Augenbecherhöble  eindringen  konnte  (B.  nimmt  also  an, 
dass  der  Glaskörper  aus  dem  Mesoderm  entsteht.    —   Ref.). 

Dogiel  (6)  untersuchte  die  sensiblen  Nervenendigungen  in 
den  (geraden)  Augenmuskeln  des  Menschen  und  der  Säugetiere  (Affe, 
Pferd,  Rind,  Hund  und  Katze).  Dogiel  beschreibt  erstlich  die  Nerven- 
apparate, die  auf  der  Oberfläche  der  Muskelfasern  gelegen  sind.  Diese 
erscheinen  in  Gestalt  von  Ausbreitungen  marklos  werdender  Fasern  auf 
der  Oberfläche  jeder  einzelnen  Muskelfaser  im  Bereiche  ihrer  ganzen 
Länge,  deren  Endigungen  feine  Fäden  von  Klauenform  mit  kleinen  Ver- 
dickungen an  den  Enden  darstellen.  Feine  Nervenfädchen  verbinden 
die  Verdickungen  untereinander.  Von  dieser  Art  der  Endigung  finden 
sich  zwei  Modifikationen,  die  hauptsächlich  an  der  Übergangsstelle  der 
Muskelfaser    in    die   Sehne    vorkommen.      Die   einen   ähneln    sehr    den 


Sobottft,  Anatomie  des  Aages.  555 

sensiblen  Nervenendigungen  der  sogenannten  Muskelspindein,  indem  eine 
Siehr  lange  Nervenfaser  sich  mehrfach  um  die  betreffende  Muskelfaser 
windet  und  in  einige  Äste  zerfallt,  die  sich  gleichfalls  um  die  Muskel- 
faser herumwinden.  Auch  hier  findet  dann  die  Endigung  in  Gestalt 
zahlreicher  kleiner,  unter  einander  verbundener  Verdickungen  statt.  Die 
zweite  Modifikation  ist  von  einfacherem  Bau.  Eine  markhaitige  Faser 
bildet  an  der  Übergangssteile  in  die  Sehne  oder  bereits  in  letzterer 
selber  eine  Schlinge  und  zerföllt  dann  in  mehrere  markhaitige  und 
marklose  Ästchen,  die  sich  zum  Teil  weiter  teilen.  Der  Achsenzylinder 
dieser  Fasern  teilt  sich  stellenweise  in  zwei  bis  drei  marklose  oder 
markhaitige  Äste,  die  sich  nach  kurzem  Verlaufe  wieder  zu  einem 
Achsenzylinder  vereinigen,  der  wiederum  eine  Markscheide  erhält  und 
als  dicke  markhaitige  Faser  weiterläuft.  Vor  Bildung  der  End- 
verzweigungen geht  die  Markscheide  wieder  verloren;  die  Endigungen 
erfolgen  in  etwas  verschiedener  Weise.  Dogiel  zweifelt  nicht  daran, 
dass  die  von  Retzius  beschriebenen  atypischen  motorischen  Endigungen 
in  den  Augenmuskeln  sensible  Endausbreitungen  sind.  Sie  unterscheiden 
sich  von  den  motorischen  dadurch,  dass  sie  auf,  nicht  innerhalb  des 
Sarkolemms  liegen  und  dass  eine  körnige,  kernhaltige  Masse  fehlt. 
Andere  sensible  Endigungen  umgeben  die  Muskelfaser  in  Form  von 
Pallisaden,  wobei  die  Muskelfaser  in  den  Endapparat  gleichsam  ein- 
gefügt erscheint  Diese  beiden  Formen  sind  zwar  die  Haupttypen  der 
sensiblen  Endapparate,  zwischen  beiden  kommen  aber  auch  manche 
Cbergangsformen  vor. 

Im  intermuskulären  Bindegewebe  und  in  den  Sehnen  der  geraden 
Augenmuskeln  werden  sowohl  uneingekapselte  als  auch  eingekapselte 
Nervenendapparate  gefunden.  Erstere  erscheinen  in  Gestalt  verschieden- 
artiger baumförmiger  Verzweigungen.  Sie  erinnern  an  Baumzweige  mit 
verschiedenartig  gestalteten  Blättchen,  die  wieder  durch  Fädchen  unter- 
einander verbunden  sind.  Oft  sondern  sich  von  ihnen  längere  Zweige 
ab,  die  einen  Endapparat  zweiter  Ordnung  bilden,  und  aus  diesen  können 
auf  die  gleiche  Weise  Endapparate  dritter  Ordnung  entstehen.  Ausser- 
dem werden  in  den  Sehnen  der  geraden  Augenmuskeln  besondere  End- 
apparate angetroffen.  Sie  erscheinen  in  Gestalt  eines  dicken  Bündels 
oder  Pinsels,  dessen  Fädchen  abgeplattete,  spindelförmige  Anschwellungen 
tragen.  Zu  den  eingekapselten  Endapparaten  gehört  die  Sehnenspindel 
von  Golgi,  sowie  modifizierte  Vater-Pacinische  Eörpercben.  Die 
ersteren  finden  sich  hauptsächlich  in  den  geraden  Augenmuskeln  des 
Kindes,  viel  seltener  beim  Menschen.  Ausserdem  finden  sich  nicht  selten 
echte  Muskelspindeln.  Die  Vaterschen  Eörpercben  fand  Dogiel  nur 
in  den  Augenmuskeln  des  Pferdes. 

Fleischer  (7)  beschäftigt  sich  mit  der  Entwicklung  der 
Tränenröhrchen  bei  den  Säugetieren.  Es  wurden  Scliwein,  Meer- 
schweinchen, Katze,  Maus,  Kaninchen  und  Mensch  (z.  T.  auch  Reh) 
untersucht.  Fleischer  kam  zu  dem  von  früheren  Untersuchungen  ab- 
weichenden Resultat,  dass  bei  den  Säugetieren  nicht  wie  bei  den  Vögeln 
das  eine  Tränenröhrchen  das  obere  Ende  d«  i*  Kanalanlage  darstellt,  uud 
es  sprosst  nicht  das  eine  der  beiden  Röhrclien  von  dem  abgeschnürten 
oberen    Ende    der    Kanalanlage    hervor,    sondern    aus    dem    oberen    «ib- 
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geschnürten  Ende  der  Eänalaolage  sprossen  beide  Röhrchen,  aus  und 
wachsen  in  den  oberen  und  unteren  lidwulst  hinein,,  bis  zu  ihrer 
(sekundären)  Verbindung  mit  dem  EonjunktivalepitheL  Diese  Art  der 
Entwicklung  wurde  schon  von  Eoelliker  vermutet  und  stimmt  mit  den 
Angaben  Borns  über  die  Entwicklung  der  Tränenröhrchen  bei  der 
Eidechse  überein.  Auch  kommt  Fleischer  damit  ganz  unabhängig 
zum  gleichen  Resultat  wie  Matys.  Aus  der  Art  der  Entwicklung  der 
Tränenröhrchen  erklärt  sich  die  Tatsache  des  Vorkommens  überzähliger 
Träneupunkte  beim  Menschen  sowohl  im  Bereiche  des  oberen  wie  des 
unteren  Röhrohens. 

Im  Anschluss  an  die  Veröffentlichung  von  Ask  (siehe  oben)  er* 
Örtert  Fürst  (8)  die  Frage  der  Wechselbeziehung  zwischen 
Gesichts-  und  Augenhöhlenform.  Als  Untersuchungsobjekte  dienten 
ebenfalls  nur  schwedische  Schädel.  An  der  Hand  einer  Reihe  Ton 
Tabellen  weist  F.  nach,  dass  wenigstens  bei  den  schwedischen  Schädeln 
aus  neuerer  Zeit  eine  wirkliche  Wechselbeziehung  zwiischen  Gesichtsforn» 
und  Augenhöhlenform  besteht.  Breitgesichter  (Chamäprosopen)  haben 
eine  deutliche  Neigung  zu  ovalen  Augenhöhlen  (Chamäconchie),  Lang- 
gesiebter  (Leptoprosopen)  eine  Neigung  zu  runden  Augenhöhlen  (Hypsi- 
Gonchie).  Wenn  dieses  Gesetz  auch  nicht  auf  alle  Fälle  anwendbar  ist^ 
so  besteht  doch  eine  bestimmt  nachweisbare  Beziehung  zwischen  Gesichts- 
und Augenhöhlenform,  die  von  anderer  Seite  (Ranke)  geleugnet  wird. 

Groyer  (9)  setzte  seine  Untersuchungen  über  die  Musculi  tar- 
sales  (palpebralis)  und  deren  Zusammenhang  mit  den  geraden  Augen^ 
muskeln  beim  Menschen  und  einigen  Säugetieren  fort  (siehe  die  Jahres- 
berichte für  1905  und  1906}.  Und  zwar  betreffen  seine  diesjährigen 
Mitteilungen  im  wesentlichen  die  Resultate  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung und  erstrecken  sich  zunächst  auf  Rectus  medialis,  inferior,  und 
lateralis.  Da  die  Untersuchungen  bei  Tieren  (Fuchskusu,  Kaninchen, 
Ichneumon,  Löwen  und  Mandrill)  ähnliche  Resultate  ergaben,  wie  die 
des  Menschen,  sollen  nur  die  letzteren  hier  besprochen  werden.  Wie 
bei  Tieren,  so  lässt  sich  auch  beim  Menschen  eine  aus  Bindegewebe 
und  zahlreichen  elastischen  Fasern  bestehende  Platte  nachweisen,  deren 
Bestandteile  besenförmig  zwischen  die  oberflächlichen  Muskelbündel  des 
Rectus  inferior  eindringen.  Am  hinteren  Rande  des  Obliquus  inferior 
spaltet  sich  die  fibroelostische  Platte  in  zwei  Blätter,  von  denen  das 
eine  über,  das  andere  unter  diesen  Muskel  zu  liegen  kommt.  Das 
erstere  Blatt  liegt  noch  immer  der  Oberfläche  des  Rectus  inferior  an 
und  bezieht  neue  Bindegewebszüge  und  elastische  Fasern  von  seinen 
Muskelbündeln.  Vor  dem  Obliquus  inferior  yereinigen  sich  beide  Blätter 
zu  einer  dicken  Bindegewebslage,  in  der  besonders  stark  elastische 
Fasern  yom  inneren  Blatte  gelegen  sind.  Dem  vorderen  Rande  des 
Muskels  entsprechend,  treten  in  dieser  Bindegewebslage  glatte  Muskel- 
fasern auf,  der  M.  palpebralis  inferior;  zuerst  in  einfacher  Schicht,  gegen 
den  Fornix  conjunctivae  hin  in  3 — 4  Schichten.  Die  Bindegewebsbündel 
des  Faserzuges  ziehen  zum  Fornix  conjunctivae  und  bilden  dessen  sub- 
konjunktivales  Bindegewebe,  das  des  Augapfels  und  des  Lides,  die  glatto 
Muskulatur  nur  das  elastische  Gewebe  direkt  zum  unteren  Lid.  Dabei 
liegt    der  Muskel    dem  Konjunktivalepithel    am   nächsten  und  endet  in 
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der  Mitte  des  Lides,  indem  die  Enden  seiner  Bündei  von  elastischen 
Fasern  umgeben  werden,  die  sich  bis  zum  unteren  Rande  des  Tarsus 
inferior  fortsetzen. 

Ähnlich  entsteht  vom  Rectus  medialis  aus  eine  fibroelas tische  Platte, 
die  dem  Muskel  bis  zu  seiner  Insertion  am  Bulbus  dicht  anliegt.  Die 
Äusseren  Lamellen  dieser  Platte  enden  an  der  hinteren  und  äusseren 
Wand  des  Tränensacks,  während  die  mittlere  Lage  der  Platte  Vorzugs* 
weise  elastisch  ist  und  sich  im  Fomix  conjunctivae  -—  teils  hinter  ihm, 
teils  im  subkonjunktivalen  Bindegewebe  —  verliert.  Zwischen  dem 
Fomix  conjunctivae  und  dem  Tränensack  liegen  einige  glatte  Muskel- 
bündel. Die  dem  M.  rectus  medialis  zunächst  aufliegenden  Bindegewebs- 
lamellen  stellen  die  innerste  Schiebt  der  fibroelastischen  Platte  dar  und 
bilden   dos   episklerale  Bindegewebe   und  das  subkonjunktivale  Gewebe. 

Auch  der  M.  rectus  lateralis  besitzt  an  seiner  Oberfläche  im  Be- 
reiche des  vorderen  Drittels  seiner  Länge  ein  fibroelastisches  Gewebe, 
dessen  Fasern  ein  zwischen  den  Muskelbündeln  gelegenes  Netzwerk 
bilden.  Die  äusseren,  an  elastischen  Fasern  reicheren  Lamellen  ver- 
binden  sich  iom  Augenhöhlenrande  mit  der  Periorbita;  die  an  elastischem 
Gewebe  weniger  reichen  mittleren  und  inneren  Lamellen  ziehen  zum 
Fomix  conjunctivae,  wobei  zwischen  ihnen  die  glatten  Muskelbündel 
der  M.  palpebralis  lateralis  auftreten.  Während  die  mittleren  Lamellen 
ials  subkonjunktivales  Bindegewebe  in  das  Lid  ziehen,  laufen  die  inneren 
unter  die  Conjunctiva  bulbi.  Da,  wo  die  mittleren  Lamellen  vor  dem 
Fomix  in  die  laterale  Lidkommissur  einstrahlen,  treten  zwischen  ihuen 
und  als  ihre  Fortsetzung  quergestreifte  Muskelbüudel  auf,  welche  als 
Bestandteile  der  Pars  ciliaris  m.  orbicularis  oculi  aufgefosst  werden 
müssen.  Sie  bilden  ein  breites  Band  in  der  direkten  Fortsetzung  des 
M.  palpebralis  lateralis  und  sind  nur  durch  wenige  Bindegewebslamellen 
von  den  glatten  Fasern  dieses  getrennt. 

Der  übrige  Teil  der  Arbeit  von  G.  ist  rein  histologischer  Natur 
und  behandelt  die  Beziehungen  glatter  Muskulatur  und  gewisser  quer- 
gestreifter Muskeln  zu  elastischen  Sehnen. 

Erückmann  (10)  beschäftigt  sich  in  einer  weiteren  Arbeit  (siehe 
auch  den  Bericht  für  1905)  mit  der  Entwicklung  und  Ausbildung 
der  Stützsubstanz  (Neuroglia)  im  Sehnerven  (und  in  der  Netz- 
haut). Von  den  Resultaten  der  nicht  durchweg  rein  anatomischen  Ver- 
^Jffentlichung  sei  folgendes  hier  erwähnt.  K.  bespricht  zunächst  den 
genetischen  Zusammenhang  der  Pigmentepithelien  mit  den  Giiazellen, 
für  den  er  den  Beweis  an  einem  15  mm  langen  Rattenembryo  (Albino) 
bringt.  Die  ventrale  Augenspalte  war  bei  diesem  Embryo  geschlossen. 
Eine  epithelial  angeordnete  Lage  von  Giiazellen  an  der  oberen  Fläche 
des  Opticus  ging  kontinuierlich  in  das  Pigmentepithel  über.  Aus  dieser 
Tatsache  erklärt  es  sich,  dass  sich  die  Körper  der  Giiazellen  mit  denen 
der  Pigmentepithelien  unter  Umständen  auch  beim  Erwachsenen  durch 
ianastomosierende  Zeliausläufer  verbinden  können. 

Was  die  Gliaentwicklung  im  Sehnerven  anlangt,  so  schliesst  sich 
K.  der  Auffassung  von  Held  an.  Die  Astrozyten  des  Opticus  bilden 
ein  syncytiales  Protoplasma  von  netzartigem  Bau,  nur  durch  das  Glia- 
protoplasma  selbst  laufen  die  Opticusfasern.    Der  äussere  Abschluss  der 
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Opticusfasermaese  geschieht  durch  eine  dünne  Lage  Neuroglia,  der  K« 
den  Namen  Limitans  euperficiaiis  gibt.  Die  einseinen  Giia£aseni  nnd 
das  dichte  Geflecht,  Tvelches  sie  bilden,  liegen  nirgends  Töliig  nackt. 
Sie  werden  durch  das  netzartig  angeordnete  Gliazeliprotoplaama  zusanunen* 
gehalten.  Feinste  Protoplasmakömcben  sind  neben  jeder  einzelnen  Faser 
nachweisbar.  Nur  im  Bereich  der  Limitans  superficialis  ist  das  Nea- 
rogliaprotoplasma  neryenfrei,  infolgedessen  sich  [mehr  masslTore  Zell- 
körper  bilden,  als  im  Innern  der  Sehnervensubstanz.  In  der  ersten  An- 
lage erscheinen  die  Gliamäntel  daher  epithelartig. 

Ausser  der  Limitaus  superficialis  unterscheidet  E.  noch  die  Limi- 
tans perivascularis  (siehe  auch  den  vorigen  Bericht),  d.  h.  die  feineren 
Gliamembranen,  welche  die  Zentralgef&sse  und  die  von  ihnen  ausgehenden 
Äste  umgeben.  In  der  Umgebung  der  Hauptgefässe  ist  auch  diese  Gua- 
sch i  cht  nervenfaserfrei. 

Noch  innerhalb  der  Sehnervenpapille  ist  der  Gliamäntel  des  Seh- 
nerven nachzuweisen  in  Gestalt  zweier  durch  einen  Aderhautsporn  ge- 
trennter Gliaringe.  Dieses  papilläre  Endstück  der  peripheren  Glia- 
membran  des  Sehnervenkopfes  wird  erst  später  angefügt. 

Beiträge  zur  Entwicklung  der  Tränenröhrchen  bringt  auch  Küsei 
(11).  Zwar  untersuchte  er  nicht  Entwicklungsstadien  selbst,  sondern 
schliesst  auf  den  Eotwicklungsmodus  auf  Grund  der  Beobachtung  dreier 
poliklinischer  Fälle.  In  dem  einen  Falle  waren  Tränenpapille  und  Tränen- 
punkt normal,  das  Röbrchen  dagegen  vom  innem  Lidwinkcl  bis  zur 
Papille  offen,  wie  wenn  es  operativ  aufgeschlitzt  worden  wäre.  In  zwei 
anderen  Fällen  war  das  Böhrchen  zwar  geschlossen,  aber  nur  von  einem 
äusserst  dünnen  Häutchen  bedeckt.  E.  glaubt  nun  mit  Rücksicht  auf 
die  Eontroverse  der  Entstehung  der  Tränenröhrchen  sich  der  Auffassung 
von  Halb  an  anschliessen  zu  müssen,  dass  die  Tränenröhrchen  sich  nicht 
vom  Tränenkanal  aus  bilden,  sondern  in  Gestalt  einer  rinnen  formigen 
Wucherung  des  Eonjunktivalepitbels  sich  selbständig  entwickeln.  Nur 
unter  Annahme  dieses  Entwicklungsmodus  lassen  sich  die  von  E.  be- 
obachteten Fälle  erklären,  und  zwar  als  Hemmungsbildungen.  In  dem 
einen  Falle  ist  der  Verschluss  der  Epithelrinne  unterblieben,  in  den 
beiden  anderen  war  zwar  ein  Verschluss  zustande  gekommen,  eine  Um- 
wachsung durch  das  Mesenchym  aber  unterblieben.  Nicht  erklärbar 
aber  sind  die  Beobachtungen  von  E.  mit  Hülfe  des  von  Monesi, 
Mathys  u.  A.  festgestellten  Entwicklungsmodus  der  Tränenröhrchen  aus 
dem  Tränenkanal  (siehe  oben). 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  am  Ganglion  ciliare  einiger 
Raubtiere  (1  junger  Tiger,  2  junge  Löwen,  4  Eatzen,  2  Schleichkatzen, 
1  Fuchs  und  2  Hunde)  liefert  Th.  M.  Lecco  (12)  einen  Beitrag  zur 
Lösung  der  Frage  über  die  Natur  des  Ganglion  ciliare.  Es  fanden 
sich  als  regelmässige  Bestandteile  des  Ciliarnervensjstems  einiger  Carnivoren 
zwei  Nervenknoten:  das  Ganglion  ciliare  majus  und  das  Ganglion  ciliare 
minus,  wie  sie  gelegentlich  als  Varietät  auch  beim  Menschen  Torkommen 
und  häufiger  als  bei  diesem  bei  anderen  Säugetieren  gefunden  werden. 
Die  beiden  Ganglien  liegen  an  bestimmten  Stellen  und  haben  bestimmte 
Wurzeln.     Das  grössere  steht  in  sehr  inniger  Beziehung  zum  N.  oculo- 
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motorius,  während  das  Ganglion  ciliare  minus  Yon  gewissen  Nerven- 
bündeln abhängig  zu  sein  scheint,  welche  die  Radix  longa  führt.  Es 
findet  sich  da,  wo  sich  die  Radix  looga  oder  ein  Teil  von  ihr  mit  dem 
N.  ciliaris  crassns  verbindet.  In  der  Radix  longa  lassen  sich  drei  Arten 
Yon  Nervenfaserbündein  unterscheiden;  die  eine  Art  verhätt  sich  wie 
die  Nervenfaserbündel  der  Nervi  ciliares  longi,  die  zweite  scheint  in 
Beziehungen  zum  Ganglion  ciliare  minus,  die  dritte  zum  Ganglion  ciliare 
majus  zu  stehen.  Letztere  ist  mit  der  vom  Hyrtl  beschriebeuen  Radix 
recurrens  des  Menschen  identisch. 

Matys  (14)  setzte  seine  Untersuchungen  über  die  Entwicklung 
der  Tränenableitungswege  fort,  und  zwar  benutzte  er  als  Unter- 
suchungsmaterial zunächst  Vogelembryonen  (Rabe,  Drossel,  Fink,Taube  usw.), 
ausserdem  zog  er  aber  auch  Embryonen  vom  Schwein  und  Menschen 
in  den  Kreis  seiner  Untersuchungen.  Die  Beobachtungen  beim  Raben, 
die  sich  auf  ein  reiches  Material  stutzen,  ergaben  folgendes  Resultat. 
Die  erste  Anlage  der  Tränenausführungsgänge  entsteht  an  der  Basis  der 
Tränenfurche  (letztere  ist  an  der  Verschmelzung  des  Oberkieferfortsatzes 
mit  dem  äusseren  Stirnfortsatz  entstanden).  Sie  erscheint  in  Gestalt 
einer  von  Anfang  an  an  ihrer  Basis  zweigeteilten,  leistenft5rmigen  Epitfael- 
wucherung,  die  ziemlich  weit  vom  Auge  entfernt  au  der  Grenze  von 
oberem  und  mittlerem  Drittel  der  Tränenfurche  gelegen  ist.  An  der 
Basis  der  Tränenfurche  setst  sich  diese  Epithelwucherung  in  der  Rich- 
tung gegen  das  nasale  Ende  der  Furche  fort. 

Nach  vollständiger  Verschmelzung  des  Oberkieferfortsatzes  mit  dem 
Stirnfortsatze  beginnt  die  Abschnürung  der  Leiste  vom  Ektoderm  (Epi- 
blast),  und  zwar  an  ihrem  distalen  Ende,  schreitet  aber  auch  gegen  die 
Stelle  vor,  wo  die  Wucherung  ihren  Anfang  genommen  hat.  Gleich- 
zeitig wuchert  das  Epitiiel  auch  —  und  zwar  von  Anfang  an  gabel- 
förmig —  in  der  Richtung  gegen  das  Auge.  Dann  erfolgt  die  voll- 
ständige Abschnürung  vom  Ektoderm  und  ein  Weiterwachsen  des  soliden 
Epithelstranges  sowohl  an  seinem  gegabelten,  die  Anlage  der  Tränen- 
röhrchen  repräsentierenden  Ende,  als  auch  am  distalen,  gegen  die  Mund- 
höhle gerichteten  Ende.  Durch  die  (sekundäre)  Abschnüruug  vom  Ekto- 
derm entstehen  aus  der  ursprünglichen  Epithelleiste  einerseits  durch 
Wachstum  gegen  die  Mundhöhle  hin  der  Tränenkanal,  andrerseits  durch 
Wachstum  gegen  das  Auge  hin  die  beiden  Tränenkanälchen,  während 
die  in  der  Mitte  gelegene  Partie  zu  dem  um  diese  Zeit  noch  unbe- 
deutenden Tränensack  wird.  Von  einer  sekundären  Sprossung  der 
Eanälchen,  wie  sie  von  Born  für  die  Vögel  behauptet  wurde,  kann  also 
beim  Raben  keine  Rede  sein.  Die  Entwicklung  der  ableitenden  Träneu- 
wege  ist  also  beim  Raben  genau  die  gleiche  wie  beim  W^iesel,  dessen 
Entwicklung  M.  im  vorigen  Jahre  untersuchte.  Nur  der  Ort  der  ersten 
Epithelwucherung  ist  ein  verschiedener.  Die  gleichen  Verhältnisse  wie 
beim  Raben  fand  M.  bei  den  übrigen  untersuchten  Vogelembryonen, 
Wesentlich  die  gleichen  Zustände  zeigten  sich  auch  bei  den  von  M.  unter- 
suchten Entwicklungsstadien  des  Schweins  und  des  Menschen. 

Ogawa  (15)  untersuchte  im  Anschluss  an  seine  vorjährige  Publi- 
kation über  die  Pigmentierung  des  Sehnerven  (siehe  den  Bericht  für  1905) 
den  Pigmentgehalt  des  Nervus  opticus  bei  Japanern  und  fand, 
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tlass  flieh  PigmeDtzellen  iu  den  Querbalken  der  Lamin«  oribrosa  finden 
und  identisch  mit  den  in  der  Sklera  selbst  vorkommenden  sind.  Ent- 
eprechend  der  aligemein  stärkeren  Pigmentierung  der  japanischen  Rasse 
konnte  0.  feststellen,  dass  die  Pigmentzellea  im  Sehnerven  der  Japaner 
reichlicher  und  konstanter  sind,  als  in  dem  der  Europäer. 

Pes  (16)  macht  auf  Besonderheiten  in  der  Struktur  der 
menschlichen  Hornhaut  aufmerksam.  Er  untersuchte  frische  mensch- 
liche Hornhäute  eoukleiorter  Augen  und  fand,  dass  die  Hornhaut  aus 
sehr  dünnen  streifigen  Lamellen  zusammengesetzt  ist,  deren  Dicke  etwa 
1  {JL  beträgt,  so  dass  nicht  60,  wie  meist  bisher  angenommen,  sondern 
mehr  als  600  , elementare  Bindegewebslamellen*  im  mittleren  Teile  der 
Hornhaut  gezählt  werden  können.  Diese  Lamellen  liegen  der  Ober- 
fiächenkrümmung  der  Hornhaut  nicht  parallel,  sondern  bilden  mit  dieser 
einen  Winkel;  infolgedessen  yerflechten  sich  die  Lamellen  in  den  Ter- 
schiedenea  Ebenen.  Schräge  Verbindungen  der  Lamellen  untereinander 
sind  an  der  menschlichen  Hornhaut  nur  in  der  Nähe  der  Dedcemetschen 
Membran  häufig. 

Seefelder  und  Wolfrum  (17)  untersuchten  die  Entwicklung 
der  vorderen  Kammer  und  des  Kammerwinkels  beim  Menschen. 
Als  Material  dienten  menschliche  Embryonen  von  der  Grenze  des  zweiten 
und  dritten  Embryonalmonats  an  bis  zur  Geburt.  Daneben  wurden 
auch  Ratten-  und  Kaninchenembryonen  untersucht. 

Die  Resultate,  zu  denen  S.  und  W,  gelangten,  sind  folgende.  Die 
erste  Anlage  der  Ziliarfortsätze  ist  am  Ende  des  dritten  Embryonal- 
monats nachweisbar,  während  der  Schlemm  sehe  Kanal  (Sinus  venosus 
sclerae)  in  der  zweiten  Hälfte  des  vierten  Monats  erkennbar  wird.  Die 
ersten  Andeutungen  einer  vorderen  Augenkammer  lassen  sich  gegen 
Ende  des  fünften  Embryonalmonats  erkennen,  ihre  volle  Ausbildung  er- 
reicht sie  jedoch  erst  um  die  Mitte  des  sechsten  Monats.  Gleichzeitig 
mit  dem  Auftreten  der  vorderen  Kammer  zeigt  sich  auch  ein  Trabe- 
culum  sclerocorneale  und  ein  Ligamentum  pectinatum.  Erst  im  siebenten 
Monat  gelangt  das  erstere  zur  vollen  Ausbildung,  und  dadurch  bildet 
eich  auch  ein  Skleralsporn. 

Spemann  (18.  19)  berichtet  über  Linsenbildung  nach  ex- 
perimenteller Entfernung  der  primären  Linsenbildungszellen. 
Es  wurden  Embryonen  von  Triton  taeniatus  die  Kuppe  der  primären 
Augen  blase  mit  den  primären  Linsenbilduugszellen  oder  auf  späteren 
Entwicklungsstadien  der  äussere  Teil  des  Augenbechers  mit  der  eben 
sichtbar  gewordenen  ersten  Linsenanlage  entfernt.  Aus  diesen  Experi- 
menten ergab  sich,  dass  in  vielen  Fällen  das  mehr  oder  weniger 
regenerierte  Augenrudiment  in  der  Tiefe  liegen  blieb,  ohne  die  Epi- 
dermis zu  berühren ;  es  bildete  sich  dann  aus  dieser  keine  neue  Linsen- 
anlage. Li  anderen  zahlreichen  Fällen  erreichte  der  regenerierte  Augen- 
becher die  Epidermis.  Es  entstand  aus  ihr  eine  neue  und  normaler- 
weise sich  weiterentwickelnde  Linse.  In  einem  Falle,  wo  der  Augen- 
becher die  Epidermis  nicht  erreichen  konnte,  kam  er  zur  Linsenbildung 
vom  oberen  Irisrand  gerade  so,  wie  sich  die  Linse  nach  experimenteller 
Entfernung  beim  erwachsenen  Tiere  zu  regenerieren  pflegt  (siehe  die 
früheren  Jahresberichte). 
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S.  scbiiesst  aus  seioes  ExperimeDten,  dass  nicht  nur  die  primären 
Lfinaenbildungszellen,  sondern  mindestens  auch  die  Zellen  ihrer  näheren 
Umgebung  imstande  sind,  auf  den  Tom  Augenbecher  ausgehenden  Reiz 
mit  der  Linsenbildung  2u  antworten. 

Y.  Sziiy(20)  macht  auf  eine  eigentümliche  Erscheinung  aufmerk- 
sam, nämlich,  dass  sich  bei  Vogelembryonen  (Huhn,  Ente)  Einstül- 
pungen des  Amnios  in  die  Linsengrube  finden  und  dass  auch 
nach  Schijsss  des  Linsenbläschens  Amnioszellen  sich  im  Innern  des 
Bläschens  finden,  die  hier  degenerieren. 

V.  Szily  (21)  knüpft  an  die  im  vorigen  Bericht  referierte  Arbeit 
Ton  Levinsohn  über  die  hinteren  Grenzschichten  der  Iris  an  und 
Terteidigt  L.  gegenüber  seine  früheren  Anschauungen  über  diesen  Punkt. 
Auf  Grund  von  neueren  Beobachtungen  an  der  Iris  vom  8  monatlichen 
Fötus,  vom  Neugeborenen  und  vom  Erwachsenen  kommt  v.  S.  neuer- 
dings im  Gegensatz  zu  Levinsohn  zu  dem  Resultat,  dass  die  Muskel- 
fibrillen  des  Dilatator  pupillae  des  Menschen  embryonal  als  intracelluläre 
Differenzierung  in  den  basalen  Zellteilen  des  vorderen  Epithel blattes 
-der  Iris  entstehen.  Die  hintere  Bekleidung  der  ausgebildeten  Iris  besteht 
nach  V.  S.  im  Bereiche  des  Dilatator  pupillae  von  innen  nach  aussen: 
1.  aus  einer  Lage  wohlausgebildeter  Epithelzellen  und  2.  aus  einer  Lage 
von  längsovalen  Kernen,  die  von  mehr  oder  weniger  Protoplasma  um- 
geben werden,  während  vor  ihnen  eine  fibrilläre  Schicht  sich  findet. 
Auf  Grund  der  entwicklungsgeschichtlichen  Befunde  müssen  vordere 
Kexnreihe  und  fibrilläre  Schicht  der  Iris  des  Erwachsenen  als  zusammen- 
gehörig angesehen  und  als  Dilatator  pupillae  betrachtet  werden. 

Zu  diesen  Ausführungen  v.  Szilys  ergreift  Levinsohn  (13) 
nochmals  das  Wort.  Er  hält  an  seiner  Auffassung  fest,  dass  die  hintere 
Begrenzung  der  Iris  aus  zwei  pigmentierten  Epithelreihen  und  einer 
aus  glatten  Muskelzellen  festgefügten  Dilatatorechicht  besteht. 


OloptFlk  und  Anomalien  der  Refraktion  und  Akkommodation. 

(n.  Semester  1906.) 
Referent:  Prof.  Dr.  MAXIMILIAN  SALZMANN 

in  Wien. 

DaUn  (1)  hat  die  Krümmung  der  Linsenflächen  am  toten  Auge 
nach  Abtragung  der  Hornhaut  gemessen;  seine  Untersuchungen  dehnen 
sich  über  eine  grössere  Zahl  von  Individuen  der  verschiedensten  Alters- 
etufen  aus  (darunter  auch  ein  Fötus  von  7  Monaten).  Hier  seien  nur 
einige  Ergebnisse  mitgeteilt,  die  an  Erwachsenen  gewonnen  wurden 
(No.  XVI  bis  XXV).  Der  Krümmungsradius  der  Linsenvorderfläche 
wurde  am  Scheitel  9,37  bis  13,9  mm  gefunden;  gegen  die  Peripherie 
hin  nimmt  die  Krümmung  ab  (mit  einer  einzigen  Ausnahme  bei  einer 
Zeitsehrift  tflr  Aagenheükande.    Bd.  XVII.    HeU  6.  39 
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66jährigen  Frau).  Der  Krümmungsradius  der  hinteren  Linsenfläche 
schwankt  zwischen  4,9  und  6,53  mm.  Auch  hier  ist  öfters  eine  Ab- 
flachung gegen  die  Peripherie  zu  finden.  ' 

Nach  sorgfältiger  Durchtrennung  der  Zonula  nahm  der  Krümmungs^ 
radius  der  Yorderfläche  regelmässig  zu,  und  zwar  bei  Leuten  mit  16, 
19,  20  Jahren  um  4  bis  4,6  mm;  selbst  bei  einem  38 jährigen  betrug 
diese  Zunahme  noch  4,36  mm;  bei  Leuten  mit  46  und  48  Jahren  nur 
mehr  1,5  bis  2,5  mm,  bei  einer  66jährigen  0^04  mm.  Aber  auch 
Lijektion  von  Flüssigkeit  in  den  Glaskörper  hatte  regelmässig  eine  Zu- 
nahme der  Krümmung  und  ein  Verschwinden  der  peripheren  Ab- 
flachung zur  Folge. 

Die  Versuche  von  Fischer  (2),  die  Linse  in  ihren  verschiedenen 
Akkommodationszuständen  mit  der  Gefriermethode  zu  fixieren,  lehnen 
sich  an  eine  Arbeit  von  Pflugk  (3)  über  diesen  Gegenstand  an,  haben 
aber  kein  verwertbares  Resultat  ergeben;  die  Gefriermethode  ist  offenbar 
nicht  verlässlich,  sie  wirkt  oft  inseitig  oder  ungleich  ein. 

Die  Arbeit  von  Wein  hold  (4)  wird  von  Schwarz  (5)  einer 
Kritik  unterzogen,  deren  letztes  Ergebnis  sich  mit  dem  deckt,  was^ 
Ref.  (1.  c.)  über  den  Einfluss  der  Grössenschätzung  gesagt  hat.  Aber 
die  theoretischen  Auseinandersetzungen  von  Seh.  sind  zum  Teile  un^ 
richtig;  denn  die  Formel  für  die  Konjugatbrenn weiten,  vom  Hauptbrenn-> 
punkte  gerechnet,  gilt  für  scharfe  Bilder  und  nicht  für  Zerstreuungs- 
bilder; und  wenn  man  auch  durch  eine  enge  Blende  die  Zerstreuungs- 
kreise ausschaltet,  so  bleibt  der  Ort  des  scharfen  Bildes  doch  unverändert 
vor  der  Netzhaut,  wenn  das  Auge  akkommodierend  ein  fernes  Objekt 
betrachtet.  Die  Grösse  b^  wäre  demnach  noch  mit  einem  Faktor  zu 
multiplizieren,  der  im  Zähler  den  Abstand  der  Aastrittspupille  von  der 
Netzhaut,  im  Nenner  den  der  Austrittspupille  vom  Orte  des  scharfen 
Bildes  enthält.  Jedenfalls  kann  die  ganze  Rechnung  nicht  durchgeführt 
werden,  ohne  die  Lage  des  stenopäischen  Loches  zu  berücksichtigen. 

Ref.  kann  in  das  Lob,  das  Straub  (6)  seiner  , Formel  der  Refraktions- 
anomalien* spendet,  nicht  einstimmen:  M.  4D.  soll  gar  nichts  sagen, 
E.  4-^D.,  hingegen  soll  „Monographien  sprechen**.  Es  ist  doch  sonst 
nicht  üblich,  den  Nullpunkt  der  Skala  anzuführen;  überdies  könnte  der 
Anfänger  verleitet  werden,  zu  glauben,  das  Auge  mit  M.  4D.  breche  um 
4  D.  stärker  als  ein  eojmetropisches,  während  es  doch  in  Wiriclichkeit 
zumeist  nur  um  ^/j  mm  zu  lang  ist. 

Schreiber  (7)  teilt  die  Resultate  seiner  Augenuntersuchungen  in 
den  Magdeburger  Volksschulen  mit.  Unter  1000  Kindern,  die  wegen 
mangelhafter  Sehschärfe  dem  Unterricht  nicht  zu  folgen  vermochten, 
waren  29  Fälle  hochgradiger  Myopie  (a>  6D.7,  154  Fälle  geringgradiger 
Myopie,  510  Fälle  von  Hypermctropie  un  As.  hyperm.  und  260  Fälie- 
von  Astigmatismus.  Das  Verhältnis  der  myopischen  Knaben  zu  den 
myopischen  Mädchen  war  wie  108:75.  Die  Vollkorrektion  hatte  günstigen 
Einfluss,  besonders  bei  den  Knaben  j 

Die  Mitteilungen  von  Straub  (8)  über  die  Refraktion  der  Amster*) 
damer  Schuljugend  sind  nur  ganz  allgemeiner  Nalur.  Am  auffallendsten' 
sind  die  Beziehungen,  die  die  Myopie  zum  Schulgeld  hat.     Die  Schüler/ 
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die  ohne  Schulgeld  in  die  Schule  eintreten,  haben  mehr  Myopie  als  die 
Schüler,  für  die  Schulgeld  gezahlt  wird.  Dann  aber  ist  die  Chance, 
Myopie  zu  erwerben,  um  so  grösser,  je  höheres  Schulgeld  gezahlt  wird, 

Seggel  (9)  ist  auch  bei  seinen  späteren  Untersuchungen  über  den 
Lichtsinn  der  Myopen  zu  denselben  Resultaten  gelangt,  wie  früher  (conf, 
Bericht  für  ü.  Semester  1904).  Auch  bestätigt  er  die  Ton  Stilling 
heryorgehobene  Tatsache,  dass  die  Volksschullehrerinnen  in  Bezug  auf 
Myopie  nicht  schlechter  daran  seien  als  die  übrigen  Stände. 

Für  die  definitive  Brillenwahl  bei  Myopie  ist  nach  Hess  (10)  allein 
das  Ergebnis  der  subjektiven  Refraktionsbestimmung  massgebend;  die 
Refraktionsbestimmung  unter  Atropin  vorzunehmen,  ist  ein  prinzipieller 
Fehler.  Auch  starke  Konkav gläser  (über  —  10  D.)  können  dauernd  ohne 
Beschwerden  getragen  werden,  wie  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  er- 
weist; die  Angabe,  dass  starke  Konkavgläser  ^ verkleinern,  ermüden,  und 
infolgedessen  nicht  vertragen  werden',  ist  in  dieser  allgemeinen  Fassung 
entschieden  unrichtig.  Auch  gegen  die  übertriebene  Schonung  wendet  sich 
Hess;  allerdings  soll  man  den  Leuten  nicht  starke  Gläser  „aufzwingen^. 

Die  Vollkorrektion  scheint  jedenfalls  der  richtige  Weg  zu  sein, 
um  einer  Progression  der  Myopie  entgegenzuarbeiten.  Wie  viel  sie  zu 
leisten  vermag,  wird  freilich  erst  die  Zukunft  zeigen.  Die  Operation 
der  Myopie  hat  H.  nun  überhaupt  aufgegeben,  weil  sich  gezeigt  hat,  dass 
mannigfache  Sehstörungen  danach  häufiger  auftreten,  als  in  nicht  operierten 
Augen,  und  zwar  unabhängig  von  der  gewählten  Methode. 

Der  einzige  tatsächlich  begründete  ätiologische  Faktor  für  Myopie 
ist  die  Konvergenz;  wir  müssen  daher  für  die  unvermeidliche  Nah- 
arbeit eine  möglichst  grosse  Arbeitsdistanz  anstreben.  Das  ist  die 
wichtigste  und  derzeit  jedenfalls  erreichbare  prophylaktische  Massnahme. 

Leber  (11)  hat  unter  80000  Kranken  16  Fälle  von  hochgradiger 
Hypermetropie  (8  —  16  D.)  bei  Vorhandensein  der  Linse  gefunden;  zweimal 
konnte  familiäres  Auftreten  dieses  Zustandes  konstatiert  werden.  Die 
Sehschärfe  war  immer  unter  der  Norm  und  konnte  auch  durch  Zylinder- 
gläser nur  wenig  verbessert  werden.  Die  Krümmung  der  Hornhaut  war 
nur  in  2  Fällen  normal,  in  allen  anderen  stärker;  der  kleinste  Horn- 
hautradius war  5,9  mm.  Demnach  muss  die  Achsenverkürzung  viel  be- 
deutender sein  als  nach  dem  Grade  der  Hypermetropie  zu  erwarten 
wäre.  Aber  auch  die  übrigen  Durchmesser  sind  kleiner,  und  die  Grösse 
der  Hornhaut  schwankt  zwischen  10  und  11  mm.  Diese  Form  von 
Hypermetropie  ist  daher  als  ein  leichter  Grad  von  Mikrophthalmus  auf- 
zufassen. L.  hatte  ferner  Gelegenheit,  zwei  solche  Augen,  die  wegen' 
Glaucoma  Simplex  euukleiert  worden  waren,  anatomisch  zu  untersuchen. 
Bei  einem  dieser  Augen  war  die  Hypermetropie  zu  3  D.  bestimmt 
worden;  die  Axenlängen  betrugen  17,5  und  17  mm,  die  queren  Durch- 
messer 15,5  und   16  mm. 

Ein  neuer  einwandfreier  Fall  von  vorübergehender  Hypermetropie 
bei  Diabetes  wird  von  Lichtenstein  (12)  mitgeteilt. 

Nach  Steiger  (13)  spielt  die  Vererbung  beim  Astigmaitsmus. 
corneae  eine  hervorragende  Rolle.  Ref.  muss  gestehen,  dass  ihm  eine 
solche  Vererbung  sehr  selbstverständlich  vorkommt,  insofern   der  Astig- 
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matismus  ein  angeborener  Zustand  ist,  und  dass  der  unmittelbare  Ein- 
druck, den  man  durch  die  Untersuchung  mehrerer  Familienglieder  er- 
hält, weit  überzeugender  ist,  als  das  grosse  Zahlenmaterial  von  Steiger. 

Die  Frage,  ob  es  im  aphakischen  Auge  noch  eine  Akkommodation 
gebe,  schien  schon  längst  im  yerneinenden  Sinne  beantwortet  zu  sein. 
Dennoch  glaubst  Fuerst  (14)  aus  seinen  Beobachtungen  an  jugend- 
lichen Aphakischen  das  Vorhandensein  einer  solchen  Akkommodation 
erweisen  zu  können.  Es  sind  übrigens  nicht  die  gewöhnlichen  Fälle 
Ton  sogenannter  Pseudoakkommodation,  wie  man  sie  namentlich  bei 
operierten  Myopen  findet,  sondern  besonders  auffallende  Leistungen  in 
dieser  Hinsicht,  z.  B.  Leute,  die  bei  einer  Hypermetropie  von  10  oder  HD. 
auch  ohne  Gläser  dieselbe  Sehleistung  wie  mit  dem  korrigierenden  Glase 
aufweisen.  Schon  dieser  Umstand  muss  yerdächtig  erscheinen,  dass 
diese  Akkommodation  jugendlicher  Aphaken  Leistungen  aufweist,  zu 
denen  die  physiologische  Akkommodation  mit  der  Linse  nicht  befähigt  ist. 

Zudem  wurden  diese  guten  Sehleistungen  ohne  Gläser  immer  nur 
durch  Kneifen  erzeugt.  F.  meint  nun,  dass  es  nicht  die  Verengerung 
der  Lidspalte  als  solche  sein  könne,  worauf  der  Erfolg  beruht,  denn 
stenopäische  Spalten  hatten  nicht  denselben  Erfolg,  und  die  Wirkung 
traf  ein,  noch  ehe  die  Pupille  bedeckt  wurde.  Dagegen  sind  zwei 
Einwände  zu  erheben:  1.  Die  entoptischen  Schatten  der  Cilien  können 
wohl  eine  Rolle  spielen;  2.  beim  Kneifen  schiebt  der  Lidrand  einen 
zarten  Flüssigkeitswall  vor  sich  her,  der  wohl  geeignet  wäre,  die  Grösse 
des  Zerstreuungskreises  zu  vermindern  noch  ehe  der  Lidrand  selbst 
das  Pupillargebiet  erreicht  hat. 

Sämtliche  Untersuchte  hatten  (mit  einer  einzigen  Ausnahme)  so 
schlechte  Sehschärfen,  dass  die  Beurteilung  der  Einstellung  schon  aus 
diesem  Grunde  unsicher  wird.  Vollends  sind  die  in  der  Nähe  er- 
mittelten Sehschärfen  durchaus  viel  schlechter  als  die  in  der  Feme  be- 
stimmten; z.  B.  Fall  7:  in  der  Feme  mit  +  15  */?  (=»  Vi,*)»  ^°  ^^^  fiahe 
mit  +  Id  Sn.  1,5  in  28  cm  =  ^*/x5o  =  ^/s.s»  aus  solchen  Beobachtungen 
lassen  sich  keine  sicheren  Schlüsse  ziehen. 

F.  sieht  sich  selbst  gezwungen,  von  all  den  Erklärungen,  die  für 
Pseudoakkouunodation  der  Aphaken  aufgestellt  sind,  fast  alle  aus- 
zuschliessen,  so  dass  nur  zwei  Möglichkeiten  schliesslich  übrig  bleiben: 
Erhöhung  des  Brechungsindex  und  Regeneration  der  Linse,  deren  funktions- 
fähige Elemente  durch  äusseren  Muskeldruck  ins  Pupillargebiet  vor- 
geschoben werden.  Die  erstere  ist  wohl  aus  physikalischen  Gründen 
nicht  gut  denkbar,  die  letztere  widerspricht  derart  allen  Erfahrungen 
über  den  Einfluss  des  Druckes  der  äusseren  Augenmuskeln  und  das 
Ausmass  der  Regenerationserscheinungen  an  der  Linse,  wie  der  anatomi- 
schen Anordnung  der  Teile,  dass  man  sie  unbedingt  zurückweisen  muss. 

Es  ist  schwer,  an  Stelle  der  vera einenden  Kritik  etwas  Positives 
zu  setzen,  aber  Ref.  glaubt,  dass  derartige  Augen  aus  irgend  einem 
Grunde  nach  dem  Prinzipe  der  Lochkamera  arbeiten.  Das  Donderssche 
Postulat,  dass  für  den  Nachweis  einer  Akkommodation  gleiche  Seh- 
leistung in  verschiedenen  Entfemunge,n  erforderlich  sei,  gilt  in  aus- 
gedehntem Masse  ^uch  für  die  Lochkamera. 


Unfall«  und  Veniehemngskande.  565 

i.  lütteilanffen  ans  der  Augenklinik  zu  Stockholm.    8  H«     p.  45. 

2.  Arch.  f.  Aagenheilk.    Bd.  LVL    p.  843. 

3.  Pflugk,  üeber  die  Akkommodation   des  Auges  der  Taube.    Wiesbaden 

1906. 

4.  Gfr.  Bericht  für  II.  Semester  1905. 

5.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    45.  Jahrg.     1.    p.  42. 

6.  Bericht  über  die  88.  Versammmlnng  der  ophthalmologischen  Gesellschaft 

in  Heidelbergr.    1906.    p.  129. 

7.  Mftnch.  med.  Wochenschr.     1906.    IL    p.  1496. 

8.  Bericht  über  die  88.  Versammlung  der  ophthalmologischen  Gesellschaft 

in  Heidelberg.    1906.    p.  283 

9.  Klin.  Monatobl.  f.  Augenheilk.    44.  Jahrg.    II.     p.  861. 

10.  Arch.  f.  Aagenheilk.    LVI.     p.  183. 

11.  Bericht   über  die  88.  Versammlung  der  ophthalmologischen  Gesellschaft 

in  Heidelberg.     1906.    p.  208. 

12.  Diese  Zeilschrft.    XVI.    p.  880. 
18.  ibidem,    p.  229. 

14.  Graefe's  Arch.    LXV.    p.  1. 


Unfall-  und  Versicherungskunde. 

Dr.  Ph.  Fischer,  II.  Assistenzarzt  an  der  Universitäts -Augen- 
klinik in  Rostock: 

Zur  Frage  der  Gewöhnung  an  die  Einäugigkeit  und  deren  Be- 
wertung in  der  Unfallheilkunde.  (Monatsschr.  f.  Unfailheilk.  u. 
InTalidenw.      1907.    No.  2.) 

Unter  Benutzung  von  Unfallakten,  die  ihm  zur  Einsicht  Torlagen, 
erläutert  Verfasser  an  einzelnen  Fällen  die  heute  noch  vorhandene  Ver- 
schiedenheit der  Beurteilung  von  Unfällen  dieser  Art  durch  die  recht- 
sprechenden Instanzen. 

Yon  grundsätzlicher  Wichtigkeil  ist  eine  zitierte  neuerliche  Ent- 
scheidung des  Reichsversicherungsamtes: 

„Die  Ansicht  der  .  .  .  Berufsgenossenschaft,  dass  das 
Reichsversicherungsamt  auch  qualifizierten  Arbeitern  öfter 
nur  eine  Rente  von  25pCt.  für  den  Verlust  eines  Auges  ge- 
währt habe,  ist  irrig,  In  den  Rekursentscheidungen,  auf 
welche  die  Berufsgenossenschaft  zur  Begründung  ihrer  An- 
sichten verweist,  ist  entweder  angenommen  worden,  dass  es 
sich  nicht  um  einen  qualifizierten  Arbeiter  handelte,  oder 
dass  das  verletzte  Auge  schon  vor  dem  Unfall  nur  noch  einen 
geringen  Wert  hatte.  Allerdings  ist  im  Laufe  der  Jahre  der 
Begriff  eines  qualifizierten  Arbeiters  verschieden  ausgelegt 
worden.  Die  jetzige  Auffassung  des  Amts  geht  dahin,  dass 
hierunter  solche  Arbeiter  zu  verstehen  sind,  die  durch  die 
Art  ihrer  Beschäftigung  entweder  auf  ein  besonders  genaues 
zweiseitiges  Sehen  angewiesen  oder  infolge  ihrer  Beschäf- 
tigung   in    gefährlicher    Umgebung,    namentlich    am    offenen 
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Feuer,  Gefahren  ausgesetzt  sind,  zu  deren  Vermeidung  eine 
unbeschränkte  Sehfähigkeit  besonders  nötig  ist.  Derartigen 
Arbeitern  ist  aber  stets  eine  dauernde  Entschädigung  von 
8d'/gpCt,  bewilligt  worden  .  .  .* 

Im  einzelnen  wird  folgendes  angeführt: 

Ein  Nieter  hatte  ein  Auge  verloren.  Das  andere  Auge  hatte 
ToUes  Sehvermögen.  Es  bestand  nur  angeblich  geringer  Stim-Eopf- 
Bchmerz  über  dem  erhaltenen  Auge,  Dem  Verletzten  war  auf  Grund 
augenärztlichen  Gutachtens  eine  Rente  von  88^/3  pCt.  als  Übergangsrente 
zugesprochen.  Diese  wurde  später  auf  35  pCt.  herabgesetzt,  weil  nach 
Ar^tUchem   Gutachten   Gewöhnung    an   die  Einäugigkeit  eingetreten  sei. 

Auf  Rekurs  des  Rentenempfängers  entschied  das  Reichsversicherungs- 
amt in  letzter  Instanz,  dass  eine  Rente  von  25  pCt.  zu  zahlen  sei, 
sweil  ein  Nieter  nicht  als  ein  qualifizierter  Arbeiter  an- 
zusehen sei''.  (In  der  Regel  seien  Nieter  Arbeiter,  die  infolge  eigener 
Geschicklichkeit  die  Arbeiten  in  kurzer  Zeit  erlernen  und  ausüben  können, 
ohne  eine  bestimmte  Lehrzeit  durchzumachen.) 

In  einem  zweiten,  von  F.  angeführten  Falle  war  einem  Kessel- 
schmied ebenfalls  eine  Rente  von  83  pCt.  für  Verlust  eines  Auges  be- 
willigt. Die  Rente  wurde  nach  mehreren  Jahren  vom  Reichsversicherungs- 
amt ebenfalls  auf  25  pCt.  herabgesetzt  mit  der  Begründung,  dass  auf 
einen  Satz  von  33^/g  pCt.  nur  diejenigen  qualifizierten  Arbeiter  Anspruch 
liaben,  für  deren  Arbeiten  doppelseitiges  Sehen  von  ganz  be- 
sonderer Bedeutung  sei.  Dieser  Fall  liege  bei  einem  Kesselschmied 
nicht  vor. 

F.  weist  darauf  hin,  dass  damit  das  Reichsversicherungsamt  den 
Grundsatz  festgelegt  hat,  dass  Nietern  und  Kesselschmieden  nur 
eine  Dauerrente  von  25  pCt.  für  den  Verlust  eines  Auges  zuzubilligen 
ist  (was  F.  bedenklich  erscheint,  da  nach  neuerer  Entscheidung  z.  B. 
vom  Reichsversicherungsamt  ein  Forme rlehrling  zu  den  qualifizierten 
Arbeitern  gerechnet  und  mit  Sd^/g  pCt.  für  den  Verlust  eines  Auges 
entschädigt  ist). 

Ferner  hat  das  Reichsversicherungsamt  in  einem  Falle  das  Gut- 
achten eines  Augenarztes  anerkannt,  welches  den  Eintritt  von  Gewöhnung 
eines  Einäugigen  an  diesen  Zustand  einige  Jahre  nach  der  Verletzung 
für  selbstverständlich  erklärt,  ohne  sich  weiter  auf  eine  Prüfung  des 
Tiefenschätzungsvermögens  einzulassen, 

F.  hofft,  dass  auch  diese  Entscheidung  eine  grundsätzliche  sem 
wird.  Er  glaubt,  dass  dieselbe  in  augenärztlichen  Kreisen  mit  Be- 
friedigung aufgenommen  werden  wird,  da  es  in  Zukunft  die  Augenärzte 
von  der  Beantwortung  und  wissenschaftlichen  Begründung  einer  fest- 
stehenden und   als  bekannt  anzunehmenden  Tatsache   entheben   würde. 

Junius. 
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Ophthalmologrlsehe  Gesellsehaft  In  Wien. 

Sitzang  Yom  6.  Mtrz  1907. 

TertBch  berichtet  über  den  in  der  Sitzung  vom  6.  IL  1907  Torgesteliten 
Fall  Ton  angeborener  Homhaatheünng.  Die  Haataffektion  ist  Tollständig 
antgeheilt  —  es  dürfte  sieh  daher  um  einen  Pemphigus  neonatorum  gehandelt 
haben !  Der  Angenbefund  ist  rechts  unveründert  Dagegen  beginnt  das  linke 
Auge  zu  schrumpfen. 

Laub  er  stellt  2  Fülle  von  Gilien  in  der  Vorderkammer  Tor.  Der  erste 
betrifft  einen  SOjührigen  Elayierbaner,  der  vor  einem  Monat  durch  einen 
Elavierdraht  am  rechten  Auge  yerietzt  wurde.  In  den  ersten  Tagen  waren 
keine  Schmerzen  Yorhanden,  und  auch  der  Arzt  fand  nichts  Yerdüchtiges. 
Srst  am  7.  Tage  stellten  sich  Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen  ein. 
20  Tage  nach  der  Yerletzunff  fand  sich  bei  der  Aufnahme  (Fat.  wurde  Ton 
Professor  Königstein  auf  die  Klinik  geschickt)  eine  schwere  eitrige  Irido- 
cyklitis.  Oben  aussen  liegt  auf  der  Iris  eine  Cilie,  deren  Wurzelende 
hinter  dem  Homhautrande  yerschwindet.  Im  2.  Falle  handelt  es  sich  um 
•einen  66iührigen  Bauern,  der  am  22.  V.  1906  wegen  Katarakt  operiert  wurde. 
Der  HeilnngSYerlauf  war  ein  normaler;  das  Sehvermögen  betrügt  trotz  eines 
leichten  Nachstares  Vio-  ^^  ^^^  Yorderkammer  befindet  sich  eine  Cilie,  die 
mit  ihrem  dickeren  Ende  temporalw&rts  hinter  dem  Homhautrand  fixiert  ist 
und  horizontal  nahe  an  der  hinteren  Hornhautfl&che  bis  gegen  die  Mitte  der 
Hornhaut  hinzieht.  Das  Auge  ist  vollkommen  reizlos  und  hat  dem  Patienten 
niemals  Schmerzen  yernrsacht.  In  beiden  Füllen  spielt  die  Gilie  nur  die 
Rolle  eines  zufüUigen  Accidents;  die  schwere  Entzündung  im  1.  Falle  ist 
durch  Yerletzunff,  nicht  durch  die  Gilie  verursacht,  da  sich  in  der  Nühe  der 
letzteren  keine  fokale  Reaktion  zeigt.  Es  kommt  hier  wohl  die  Enukleation 
in  Frage.  Im  2.  Falle  rouss  an  die  Entfernung  der  Gilie  gedacht  werden, 
weil  es  von  ihr  aus  eventuell  zu  einer  BUdunff  einer  Yorderkammercyste 
kommen  könnte.  Die  Cilie  dürfte  im  2.  Falle  bei  der  Operation  in  die 
Yorderkammer  geraten  sein;  wenn  es  auch  hier  nicht  zur  Infektion  ge- 
kommen  ist,  so  liegt  doch  die  Möglichkeit  einer  Infektion  durch  eine  Guie 
sehr  nahe.  Es  ist  daher  das  Abschneiden  oder  Epilieren  der  Gilien  bei 
einer  intraokularen  Operation,  wie  sie  von  manchen  Okulisten  gehandhabt 
wird,  gewiss  als  rationell  zu  betrachten. 

Vereinigte  laryngrologlsehe  und  opbthalmologlscbe 
Gesellscbaft. 

Sitzung  vom  6.  Mürz  1907. 

M.  Hajek:  lieber  die  Operationsmethoden  bei  den  Stirnhöhlen- 
entzündungen. Der  Vortragende  hat  der  Aufforderung  des  gegenwärtigen 
Präsidenten  (Prof.  El  sehnig),  über  die  derzeit  geübten  Operationsmethoden 
bei  den  verschiedenen  Formen  der  Stirnhöhlenentzündungen  einen  Ueberblick 
zu  ffeben,  mit  Vergnügen  Folge  geleistet,  da  die  Erkrankungen  der  Stirn- 
hohle  so  recht  ein  Grenzgebiet  darstellen,  das  in  gleicher  Weise  die  Rhino- 
logen,  Ophthalmologen  und  Chirurgen  interessieren  muss.  Macht  doch  die 
Eiterung  der  Stirnhöhle  häufig  Komplikationen,  welche  sich  als  Fistelbildung 
am  Margo  supraorbitalis  mit  oder  ohne  Lidabszess,  Orbitalabszess  u.  s.  w. 
kund  gibt.  Da  früher  die  Kranken  hauptsächlich  wegen  letzterer  Kompli- 
kationen Hilfe  suchten,  gehörten  die  schweren  Stirnhöhlenerkrankungen  vor- 
zugsweise in  die  Domäne  der  Ophthalmologen,  welch  letztere,  nebst  den 
Chirurgen  die  ersten  wertvollen  Versuche  zur  Heilung  dieses  Uebels  unter- 
nommen haben. 
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Im  letzten  Dezeoniam  haben  die  Rhinologen  die  Fahrun g  in  dem  Aus- 
bau der  Pathologie  und  Therapie  der  Stirohöhlenerkranknng  unternommen, 
wat  Belbatyerst&ndlich  ist,  da  zur  Erkenntnis  der  Anf&nge  der  Krankheit  nur 
eingehende  rhinoiogische  Untersuchung  ffthren  kann.  Die  Ophthalmologen 
müssen  aber  die  Fortschritte  auf  diesem  Gebiete  auch  weiter  verfolgen,  da 
1a  eine  ganze  Anzahl  yon  Erkrankungen  des  Orbitalinhaltes  Yon  den  Neben- 
pöhleDaffektionen  der  Nase,  insbesondere  Ton  denen  der  Stirnhöhle  abhängig 
ist,  welche,  wie  bekannt,  Euhnt  in  seiner  klassischen  Arbeit  unter  den  Formen 
der  mechanischen,  entzündlichen  und  funktionellen  Störungen  subsumiert  hat. 

Der  Vortragende  erörtert  nun,  an  der  Hand  Ton  anatomiiehen  Prä- 
paraten und  zahlreichen  Torgestellten  Kranken  das  Resultat  der  verichiedenen 
operatiyen  Sin  griffe  an  der  Stirnhöhle. 

Die  einfache  Trepanation  deV  Stirnhöhle  am  Augen brauenkopfe 
ist  die  älteste  Form  der  Eröffnung  der  Stirnhöhle,  welche  Ton  Ophthalmologen 
und  Chirurgen  bei  Abszessbildung  an  der  vorderen  Stirnhöhlen  wand  geübt 
wurde.  Die  Methode  hat  öfters  zur  Heilung  geführt,  aber  auch  öfters  ver- 
sagt. Und  weil  sie  oft  versagt  hat,  ist  sie  von  vielen  Seiten  als  ganz  un- 
brauchbar verlassen  worden.  Aber  mit  Unrecht.  Denn  es  besteht  für  die- 
selbe auch  heute  noch  eine  Indikation  in  denjenigen  akuten  Fällen,  bei 
welchen  es  nicht  gelingt,  nach  endonasaler  Behandlung  (Resektion  der  mitt- 
leren Muschel)  dem  Eiter  freien  Abflnss  zu  verschaffen.  Indem  nach  Abflnss 
des  Eiters  die  akut  entzündete  Stirnhöhlenschleimhaut  bald  zur  Norm  zurück- 
kehrt, heilt  die  Stirnhöhle  in  wenigen  Tagen  bis  wenigen  Wochen  ans,  und 
die  Trepanationsöffnnng  ist  nach  der  Verheilung  unter  dem  Augenbrauen- 
köpf  kaum  sichtbar.  Es  werden  zwei  mittels  dieser  Operation  behandelte 
Patienten  vorgestellt  Der  eine  ist  seit  zwei  Jahren  geheilt,  die  zweite 
Kranke  ist  vor  kurzem  wegen  eines  akuten  Empyems  in  dieser  Weise  tre- 
paniert worden  und  sieht  ihrer  baldigen  Heilung  entgegen.  Für  chronische 
Fälle  ist  die  Methode  naturgemäss  nicht  geeignet,  da  die  chronisch  entzünd- 
liche Schleimhaut  sehr  oft  auch  nach  Abüuss  des  Biters  nicht  mehr  zur 
Norm  zurückkehrt. 

Kocher  hat  zuerst  die  Anregung  gegeben,  die  Trepanationsöffnang 
zu  vergrössern  und  Teile  der  kranken  Schleimhaut  zu  entfernen.  Diese  An- 
regung zeitigte  eine  ganze  Anzahl  von  operativen  Vorschlägen,  von  welchen 
die  Kuhntsche  Methode  die  beste  ist. 

Die  Kuhntsche  Methode  hat  die  vollständige  Entfernung  der  vorderen 
Stirnhöhlen  wand  zum  Prinzip.  Die  Folge  dieses  Eingriffes  ist:  1.  die  voll- 
ständige Zugänelichkeit  aller  Buchten  der  Stirnhöhle,  welche  somit  von 
krankhaft  veränderter  Schleimhaut  gereinigt  werden  kann,  und  2.  der  bessere 
kosmetische  Effekt  als  dies  bei  partieller  Entfernung  der  Vorderwand  erzielt 
wird.  Es  wird  hierbei  ein  horizontaler  Schnitt  durch  die  Augenbraue  und, 
wenn  nötig,  auch  noch  ein  senkrechter  hinzugefügt.  Die  Nach  behandlang 
erfolgt  von  aussen  durch  Drainage  im  inneren  Wundwinkel  und  dauert 
Monate.  Die  Depression  der  vorderen  Wand  wird  durch  Paraffin  nachträg- 
lich ausgeglichen,  nur  am  inneren  Wundwinkel  an  Stelle  der  Drainage 
bleibt  eine  tief  eingezogene  Narbe  zurück,  welche  in  kosmetischer  Hinsicht 
recht  störend  ist.  Ein  derartiger  Kranker  mit  Paraffinkorrektur  wird  vorgestellt. 

Obwohl  die  Kuhntsche  Methode  einen  grossen  Fortschritt  reoräseo- 
tierte,  so  genügte  sie  doch  nicht  in  allen  Fällen.  Denn  erstens  fünrt  sie 
nicht  immer  zur  Heilung,  und  kosmetisch  iiess  sie  auch  zu  wünschen  übrig. 
Was  das  erstere  betrifft,  so  zeigt  die  Erfahrung,  dass  bei  Stirnhöhlen  mit 
weit  nach  rückwärts  liegender  Orbitalbuoht  die  Weiohteile  nicht  vollkon>men 
an  die  knöchernen  Wände  adaptiert  werden  können.  Es  bleiben  dadurch 
tote  Räume  übrig,  in  welchen  das  übrig  bleibende  Sekret  zu  neuerlicher 
Anfachung  des  Bntzüodungsprozesses  und  zur  Fistelbildung  nach  ausseu 
führen  kann.  Was  das  kosmetische  Resultat  betrifft,  so  muss  daran  erinnert 
werden,  dass  bei  langdauernder  Drainage  von  aussen  am  Augenbraaenkopf 
eine  tief  eingezogene,  allenthalben  an  den  Knochen  inhärierende  Narbe  ent- 
steht, welche  den  hohen  Ansprüchen  des  weiblichen  Geschlechtes  in  kos- 
metischer Hinsicht  nicht  genügt. 
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Fast  gleichzeitig  (1895)  mit  der  KahntschoD  Methode  taaohte  äaoh 
eine  Angabe  von  Gzerny  über  oBteoplastische  Resektion  der  vorderen 
Stirnhöhlenwand  bei  Empyem  der  Stirnhöhle  aaf,  nachdem  dieselbe  Brieg er 
schon  3  Jahre  vorher  versacht  hatte.  Die  Methode  wurde  von  Gasse n- 
baner  and  Anderen  protegiert.  Der  Vortragende  fahrte  sie  in  9  Fällen  aaa 
and  war  anfangs  mit  dem  Resultate  in  jeder  Hinsicht  zufrieden.  Aber  die 
sp&tere  Erfahrung  hat  diese  Begeisterang  erheblich  gemindert,  indem  bei- 
l&afig  die  H&lfte  der  operierten  F&lle  rezidiv  warde.  Manche  der  F&Ue 
schienen  seit  der  Operation  schon  2  ^j^  Jahre  geheilt  zu  sein,  bis  eine  neuer* 
lieh  auftretende  Fistelbildnng  an  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  den  Operateur 
eines  beeseren  beiehrte.  Von  den  9  Fällen  des  Vortragenden  blieben  vier 
definitiv  geheilt  Diese  sind  allerdings  auch  in  kosmetischer  Hinsicht  ideaL 
Einer  der  geheilt   gebliebenen  Kranken  wurde   dem  Auditorium   vorgefahrt. 

Die  Technik  bei  der  Kahntschen  Operation  und  bei  der  osteo- 
plastischen Resektion  wird  au  entsprechenden  Schädeln  in  den  Hauptzägen 
demonstriert. 

Die  Ursachen  der  Rezidive  bei  der  osteoplastischen  Resektion  sind 
dieselben  wie  die  bei  der  Kahntschen  Methode  erörterten:  die  Unmöglich- 
keit der  gleichzeitigen  Verödang  aller  Buchten  der  Stirnhöhle,  also  die  nach- 
trägliche Bildung  von  toten  Räumen.  Der  Vortragende  hat  durch  Resektion 
des  Ductus  naso frontalis  monatelang  eine  Drainage  nasalwärts  unter- 
halten und  trotzdem  in  mehr  als  in  50  pCt.  der  Fälle  Rezidive  gesehen.  Für 
eine  so  mühselige,  technisch  schwierige  Operation,  wie  die  osteoplastische 
Methode  darstellt,  ist  ein  derartiges  Resultat  durchaus  unbefriedigend. 

Es  galt  somit,  eiue  Methode  ausfindig  za  machen,  welche  die  Ver- 
ödung der  Höhle  mit  grösserer  Sicherheit  als  die  bisherigen  sicherten.  Das 
Verdienst,  hierfür  das  Prinzip  schon  1882  gefunden  und  eingeführt  zu  haben, 

gebührt  unstreitig  Riedel.  Dieser  entfernte  die  ganze  vordere  und  untere 
!nochenwand  der  Stirnhöhle  und  konnte  durch  Adaption  der  Weichteile 
der  Vorderwand  und  durch  Hinaufdrängen  des  orbitalen  Fettgewebes  in  den 
frei  gewordenen  Hohlraum  vollkommene  Verödung  erzielen.  Dieses  Prinzip 
wurde,  wie  wir  später  sehen  werden,  von  Killian  wieder  akzeptiert.  Die 
Riedeische  Methode  als  solche  konnte  wegen  der  grossen  kosmetischen 
Entstellung,  welche  mit  der  Entfernung  des  knöchernen  Orbitalrandes  ver- 
knüpft ist,  nicht  überall  durchdringen.  Killian  gebührt  das  Verdienst,  das 
Riedeische    Prinzip    durch  Erhaltung    der    Orbitalspange  wieder   zu  Ehren 

gebracht  zu  haben.  Seine  Methode  hat  hauptsächlich  den  Vorzug,  durch 
Irhaltung  der  Orbitalspange  die  sonst  mit  der  Riede  Ischen  Methode  ver- 
knüpft gewesene  Entstellung  hiotauzahalten.  Des  weiteren  hat  Killian  in- 
folge der  sehr  ausgiebigen  Drainage  nasalwärts  die  primäre  Naht  der  Weich- 
teile  und  dadurch  eine  glatte,  kaum  »ichtbare  Narbe  erzielt.  Durch  Re- 
sektion des  Processus  nasalis  dos  Oberkiefer«)  hat  er  ferner  gleichzeitig  die 
miterkrankten  vorderen  Siebbeinzellen  zugänglich  gemacht.  Seit  der  Ver- 
öffentlichung der  Killian  sehen  Methode  sind  zahlreiche  günstige  Ergebnisse 
mittels  dieser  Methode  erzielt  worden.  Das  definitive  Resultat  wird  jedoch 
erst  nach  jahrelanger  Erfahrung  klar  werden.  Die  komplizierte  Technik  der 
Killianschen  Methode  wird  an  mehreren  Leichenschädeln  demonstriert. 

Der  Vortragende  ist  nach  seinen  ersten  Versuchen  bei  der  Ausführung 
der  Killianschen  Methode  zur  Ueberzeugang  gelangt,  dass  einige  technisch 
schwierige  und  zeitruubende  Zutaten  der  Operation  ausser  Acht  gelassen 
werden  können,  ohne  dass  das  Resultat  der  Operation  ungünstig  beeinflusst 
wird.  So  ist  die  Erhaltung  der  naftalen  Schleimhaut  nach  Resektion  dee 
Processus  nasalis  sehr  schwierig  und  zeitraubend,  aber  auch  überflüssig. 
Ueberdies  passierte  dem  Vortragenden  dass  er  wider  Willen  die  Trochlea 
vom  oberen  Orbitalrande  absprengte.  Die  gefürchteten  Doppelbilder  traten 
aber  nicht  ein.  Dieser  Umstand,  dass  die  Entfernung  der  Trochlea  keine 
Störungen  nach  sich  zieht,  hat  den  Vortragenden  veranlasst,  in  schwierigen 
Fällen  die  Killiansche  Methode  derart  zu  modifizieren,  dass  die  Weichteile 
orbitalwärts  von  der  Spange  vollkommen  abgelöst  werden,  wodurch  die  untere 
Wand  der  Stirnhöhle  in  ihrem  ganzen  Umfange  tadellos  zugänglich  und 
daher   in  wenigen  Sekunden    leicht    und  vollständig  entfernbar  ist.     Es  gibt 
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o&mlich  zahlreiche  StirohöhleD  mit  tiefer  Orbit&lbucht  and  dabei  von  geringer 
Höhe,  wodurch  die  Enlferoang  der  orbitalen  Wand  angemein  schwierig  and 
seitraabend  ist.  Wenn  aber  in  diesen  F&llen  die  Trochlea  abgelöst  wird, 
gibt  es  keine  Schwierigkeit  mehr.  Die  nächstliegende  EoDseqaenz  der  nach 
Ablösang  der  Trochlea  erreichten  Yollst&ndigen  Zng&nglichkeit.der  inneren 
nnd  oberen  Orbitalwand  ist  ferner  der  Umstand,  oass  die  Drainage  geeen 
die  Nasenhöhle  hanpts&chlich  darch  das  Siebbeinlabyrinth  aasffefährt  werden 
kann,  was  wieder  weniger  nmstindlich  ist  als  die  flache  Resektion  des  Pro- 
cessus nasaJis.  Vom  letzteren  wird  nar  der  hintere  Band,  soweit  der  Fort- 
satz dnrch  Nischen    nnd  Bachten  (Siebbeinzellen)  anterminiert  ist,   entfernt. 

Der  Vortragende  hat  bereits  7  F&lle  nach  dieser  Modifikation  der 
Ki II ian sehen  Methode  operiert,  und  obwohl  die  Trochlea  abgelöst  warde, 
geben  die  Kranken  schon  8  Tage  nach  der  Operation  keinerlei  Sehstörang 
an.  Aach  die  aaffen&rztUch  wiMerholt  Torgenommene  genaae  üntersachang 
gab  keinen  Aasfail  der  Funktion  des  M.  obliquas  soperior  an,  eine  merk- 
würdige Sache,  welche  der  Vortragende  als  za  lösendes  Problem  den  Oph- 
thalmologen anheimstellt. 

Der  letzte  nach  dieser  Methode  operierte  Kranke,  welcher  yon  mehreren 
der  anwesenden  Ophthalmologen  antersacht  wurde,  ohne  eine  Obliqnas- 
l&hmnng  feststellen  zn  können,  wird  dem  Aaditoriam  vorgefahrt. 

Zam  Schiasse  resümiert  der  Vortragende  seine  Anschanang  hinsicht- 
lich des  Wertes  der  verschiedenen  angefahrten  Operationsmethoden  dahin, 
dass  die  meisten  von  ihnen  gelegentlich  ihre  Indikation  finden  durften.  Was 
vor  allem  die  einfache  Trepanation  betrifft,  so  wird  diese  in  denjenigen 
lauten  Fällen,  bei  welchen  eine  endonasale  Therapie  die  Stagnation  nicht 
zu  beseitigen  vermag,  immer  am  Platze  sein.  Für  chronische  Fälle  taugt  sie 
natürlich  nicht. 

Beim  chronischen  Empyem  wird  man  wohl  individaali^ieren  müssen, 
indem  man  die  Fälle  ohne  Komplikation  von  denjenigen  mit  Komplikationen 
anterscheidet.  Für  die  Fälle  ohne  Komplikationen  wird  die  Killiansche, 
beziehungsweise  die  von  dem  Vortragenden  angegebene  Modifikation,  aas- 
zufuhren  sein,  während  für  die  komplizierten  Fäfle  wohl  verschiedenartig 
kombinierte  Methoden  znr  Geltung  kommen  dürften.  Vor  allem  wird  man 
bei  akut  phlegmonösen  Komplikationen  der  Weichteile  von  einer  primären 
Naht  absehen  müssen,  bei  Verdacht  auf  cerebrale  Komplikation  oaer  auch 
nur  bei  Arrosion  der  hinteren  Wand  dürfte  die  offene  Behandlung  ebenfalls 
vorzuziehen  sein  und  hierbei,  wenn  keine  tiefe  orbitale  Bucht  vorhanden  ist, 
die  Knhntsche  Methode  am  zweck  massigsten  zur  Aasführang^  gelangen. 
Sollten  die  Knochenveränderun^en  hochgrtulige  und  aach  der  Orbitalrand 
nicht  zu  erhalten  sein,  dann  wird  natürlich  nar  die  Riede  Ische  Operation 
in  Betracht  kommen  können. 

Diskussion. 

Müller  erhebt  Bedenkea  gegen  die  Ablösung  der  Trochlea.  Br  halte 
den  Eingriff  für  eine  schwere  Schädigung  des  Muskels,  deren  Folgen  für  den 
Patienten  sehr  unangenehm  werden  können. 

Sachs  gibt  zu,  dass  ein  Okulist  wohl  nie  gewagt  hätte,  die  Trochlea 
abzulösen,  wie  es  Haiek  tat.  Da  es  sich  nun  aber  durch  die  Operations- 
ergebnisse Hajeks  zeigt,  dass  man  es  tun  könne,  ohne  eine  Lähmung  des 
Maskeis  hervorzarufen,  so  könne  er  sich  den  Bedenken  Müllers  nicht  an- 
schliessen. 

Elschnig  konstatiert,  dass  er  den  vorgestellten  Patienten  Hajeks  in 
der  allerersten  Zeit  nach  der  Operation  untersacht  habe  und  nur  andeutnngs- 
weise  Schwächeerscheinangen  des  Masc.  obl.  sup.  nachzuweisen  imstande  war. 

Meiler,  der  den  Patienten  einige  Wochen  später  eingehend  nnter- 
suchte,  fand  normales  binokulares  Sehen  im  Bereiche  des  Obliquas  superior. 

Hajek:  Das  Problem,  waram  nach  Ablösung  der  Trochlea  keine  Doppel- 
bilder entstehen,  mnss  die  Augenärzte  am  nächsten  interessieren.  Für  den 
Rhinologen  kommt  der  praktische  Erfolg  bei  Ausführung  der  Stirnhöhlen- 
Operation  in  Betracht.  Sollten  noch  nachträglich  Doppelbilder  auftreten, 
dann  muss  selbstverständlich  die  Methode  der  Ablösung  der  Trochlea  ver^ 
lassen  werden. 
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Sitggng  vom  17.  April  1907. 

H.  La  ab  er  stellt  einen  lOjähriffen  Knaben  yor,  bei  dem  Bnde  M&rz 
angeblich  nach  TJeberanstrengang  beim  Singen  eine  Blatnng  in  der  Bindehaut 
des  rechten  Anges  aufgetreten  war.  Anfangs  April  trat  unter  massigen 
Kopfschmerzen  das  rechte  Auge  yor.  Bei  der  am  8.  IV.  1907  erfolgten  Auf- 
nahme des  Patienten  auf  die  erste  Augenklinik  bestand  ein  Exopnthalmus 
Ton  8  mm,  ein  geringes  Oedem  nnd  eine  kleine  SufiFusion  der  Bindehaut  des 
rechten  Auges.  Dje^^eweslichkeit  des  Auges  war  beträchtlich  vermindert. 
Sehsch&rfe,  Gesichtsfeld  und  Augenspiegelbefund  ergaben  normale  Verhältnisse. 
Röntgenbefund  negativ.  Die  rhinoskopische  Untersuchung  (Klinik  Ghiari) 
ergab  anfangs  kein  Resultat.  Erst  nach  Resektion  der  mittleren  Muschel  trat 
der  Verdacht  einer  Siebbein zelleneiterung  auf.  Die  okularen  Symptome 
nahmen  zu,  am  14.  IV.  bestanden  11  mm  Exophthalmus,  S.  0,4  und  deutliche 
Neuritis  optica.  Fieber  fehlte  vollständig.  Am  16.  IV.  wurde  wegen  weiterer 
Zunahme  des  Oedem s  nnd  der  konjunktivalen  Eochymosen  auf  der  Klinik 
Ohiari  (Dr.  Marschik)  die  Eröffnung  der  Siebbeinzellen  vorgenommen  und 
zwar  sowohl  nach  der  Hartmann  sehen  Methode  von  aussen,  als  auch  nach 
der  Nase  zu.    Es  entleerte  sich  sehr  viel  Eiter. 

Gegenwärtig  hat  das  Gedem  noch  zugenommen,  die  Beweglichkeit  des 
Bulbus  ist  aufgehoben.  Die  Papille  ist  weit  und  reagiert  nur  sehr  schwach 
auf  Licht 

Der  Fail  ist  interessant  wegen  des  vollständig  afebrilen  Verlaufes  und 
des  schnellen  Ansteigens  der  Erscheinungen. 

Dr.  Emil  Glas:  Im  Anschluss  an  diesen  von  Dr.  Marschik 
operierten  Fall  von  CelluIitlS  ethmoldalis  mit  schweren  Augensymptomen 
erlaube  ich  mir,  über  zwei  diesbezügliche  interessante  Fälle  zu  berichten, 
die  ich  an  der  Klinik  Ghiari  zu  operieren  Gelegenheit  hatte  nnd  deren 
Vorstellung  in  der  Wiener  laryngologischen  Gesellschaft  erfolgte.  Der  erste 
Fall  betraf  einen  11jährigen  Knaben,  bei  dem  im  Anschluss  an  eine  dentale 
Antritis  maxillaris  und  Cellulitis  ethmoldalis  nach  Perforation  der  Lamina 
papyracea  ein  Orbitalabszess  zustande  gekommen  war.  Bei  der  Aufnahme 
des  Patienten  bestand  eine  starke  Schwellung  der  Wange,  hochgradige 
Schwellung  des  Auges,  Lidödem,  Chemosis  nnd  starker  Exophthalmus.  Eiter 
im  mittleren  Nasenlang,  Polypen  im  Hiatus,  Vergrösserun^  des  vorderen 
Endes  der  mittleren  Muschel.  Fistel  unter  dem  inneren  Lidwmkel.  Punktion 
der  Kieferhöhle  ersibt  stinkenden  Eiter.  Ein  Teil  der  Spülflfissigkeit  fliesst 
per  fistulam  ab.  Die  in  die  Fistel  eingeführte  Soude  kann  einerseits  durch 
das  Gebiet  des  Lamina  papyracea  in  das  Siebbeinlabyrinth  eingelührt  werden, 
andrerseits  nach  unten  in  das  Antrum.  Nach  präliminarer  vorderer  Turbin- 
ektomie  und  Entfernung  der  Hiatus polypen  Radikaloperation  der  Kiefer- 
höhle nach  Luc,  wobei  sich  die  Kieferhöhle  mit  stinkenden  käsigen  Massen 
erfüllt  zeigt.    Siebbein eröffnung  von  aussen,  Ausräumung,  Tamponaae,  Heilung. 

Fall  2.  Jauchige  Stirnhöhlen-  und  Siebbeinzelleneiterung  mit  schweren 
Angensymptomen,  durch  Radikaloperation  geheilt.  Die  40jährige  Patientin 
erkrankte  6  Wochen  vor  der  Operation  an  Schwellung  des  linken  oberen 
Augenlides.  Fistelbildnng.  Drei  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  auf  die  Klinik 
Fasende  Kopfschmerzen,  starke  Augenschwellang,  hohes  Fieber.  Status  bei 
der  Aufnahme:  Starke  Kopfschmerzen,  besonders  links,  Temperatur  40,5, 
Puls  klein  und  frequent,   Petechien  an  den  Extremitäten,  paJpatorisch  nach 

*         '■   e    Schwellung    des    linken  / 


Sewiesene  Milz  vergrösser  ung.  Hochgradige  Schwellung  des  linken  Auges, 
as  Oedem  greift  rechts  über  die  Nasenwurzel  hinüber,  Chemosis,  Fistel- 
öffnung. Mit  Rücksicht  auf  die  schweren  Ersoheinungen,  das  hohe  Fieber 
nnd  die  bereits  vorhandenen  septischen  Symptome  wurde  sogleich  die 
radikale  Stirnhöhlenoperation  in  Narkose  ausgeführt,  welcher  die  radikale 
Kieferhöhlenoperation  angeschlossen  wurde.  Mit  Rücksicht  auf  die  geringe 
Höhe  und  die  besondere  Tiefe  der  Stirnhöhle  wird  auf  das  Stehenlassen  einer 
supraorbitalen  Spange  verzichtet  nnd  die  Riedeische  Methode  (Wegnahme 
der  vorderen  und  unteren  Stirnhöhlenwand)  vorgenommen.  Zwei  Tage  nach 
der  Operation  ist  die  Patientin  fieberfrei,  Kopfschmerzen  geschwunden. 
Patientin  wurde  nach  zwei  Wochen  geheilt  entlassen. 
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Solche  F&lle  zeigen,  dass  mftD,  wenn  es  eioh  bereits  nm  sehwere  liii- 
erkrankung  des  Auges  handelt,  nicht  mehr  endonasale  Methoden  Tersuchen 
soll,  sondern  eztranasale  radikale  Methoden  in  Anwendung  kommen  sollen, 
wobei  eine  gründlichste  Aasr&nmang  nnd  gnte  Drainage  ermöglicht  ist. 
Jene  F&lle  in  dar  Literatur,  welche  trotz  endonasaler  Behandiang  letal  aus- 
gingen, geben  uns  einen  Fingerzeig,  mit  radikaleren  Massnahmen  nicht  all- 
zulange zu  zögern. 

Meiler  kann  der  Behauptung  Glas,  dass  man  bei  orbitalen  Er- 
scheinungen im  Verlaufe  eines  Nebenhöhlenempjems  mit  der  endonaaalen 
Behandlung  des  Prozesses  nicht  auskomme,  nicht  zustimmen.  £r  hat  auf 
der  Klinik  Fuchs  zahlreiche  derartige  F&lle  beobachtet,  die  mit  Ptosis, 
Exophthalmus,  Neuritis  u.  dgl.  einhergingen  und  welche  durch  endonasale 
Behandlang  der  fleilnng  zugeführt  wurden. 

Die  Operation  von  aussen  sei  nur  für  die  schwersten  F&lle,  in  denen 
es  schon  zu  eitriger  Einschmelzung  des  Orbitalgewebes  gekommen  sei,  Tor- 
znbehalten. 

Melier  stellt  einen  Fall  Ton  Qamma  d«r  Sklent  vor. 

Die  Anamnese  ergibt  folgendes: 

Erkrankung  des  rechten  Auges  seit  Jannar  d.  J.,  die  yon  einem  Arzte 
als  Iritis  bezeichnet  und  mit  Atropin  behandelt  wurde.  Als  nach  zweimonat- 
licher Behandlung  keine  wesentliche  Besserung  erzielt  worden  war,  erschien 
der  Pat.  nicht  menr  bei  seinem  Arzte.  Da  sich  aber  Ende  M&rs  der  Zustand 
wieder  verschlechterte,  suchte  er  doch  wieder  den  Arzt  auf,  der  den  Pat. 
sofort  auf  eine  Geschwulst  im  Auge  aufmerksam  machte  und  ihn  auf  unsere 
Klinik  wies. 

Wir  fanden  damals  das  folgende,  überraschende,  klinische  Bild: 

Rechtes  Auge:  Ciliare  Injektion,  üeber  dem  oberen  Hornhaatrande 
erhebt  sich  aus  der  Sklera  eine  von  der  Bindehaut  des  Bulbus  übersogene, 
scharf  begrenzte  Geschwulst,  welche  die  Form  einer  horizontal  gestellten 
Bohne  hat.  Der  untere  Rand  derselben  ist  ungef&hr  2  mm  breit  zwischen  die 
Lamellen  der  Hornhaut  vorgeschoben.  Die  &eschwulst  hat  eine  gelbliche 
Farbe  und  eine  derb-elastische  Konsistenz.  Die  Bindehaut  ist  darüber  ver- 
schieblich, nicht  verdickt  und  von  erweiterten  Gef&ssen  durchsogen. 

Die  Cornea  bietet  alle  Erscheinungen  einer  tiefen  Keratitis.  Pupille 
unregelm&ssig  infolge  mehrerer  hinterer  Synechien. 

Obwohl  weder  an  am  nestisch  noch  objektiv  an  dem  Pat.  irgend  eine  Er- 
scheinung von  Lues  nachgewiesen  werden  konnte,  musste  man  doch  die 
Diagnose  auf  Gumma  der  Sklera  stellen.  Es  wurde  sofort  eine  Schmierkur 
eingeleitet,  und  der  Erfolg  derselben  war  ein  so  rascher,  dass  schon  heute 
das  Bild  viel  weniger  deutlich  ist.  Die  Geschwulst  ist  zusammengesunken 
und  stellt  nur  mehr  eine  flache,  linsenkem&hnliche  Erhabenheit  dar  von  gelb- 
licher Farbe.  Die  tiefe  Entzündung  der  Hornhaut  hat  sich  nicht  wesentlich 
ge&ndert. 

Das  Gnmma  der  Sklera  mit  dem  Sitze  am  Limbus  ist  eine  sehr  seltene 
Affektion.  Nach  der  Zusammenstellung  in  der  neuen  Auflage  des  Hand- 
buches sind  bis  jetzt  nicht  mehr  als  32  F&lle  beschrieben  worden. 

Bezüglich  der  Einzelheiten  verweise  ich  hiermit  auf  das  genannte  Werk. 

H.  La  üb  er  stellt  vor: 

1.  Einen  dVsj&hriffen  Knaben,  der  an  Keratitis  neuroparaljtiea  des 
rechten  Auges  leidet.  Die  Krankheit  begann  vor  vier  Wochen  mit  Kopf- 
schmerzen. Wenige  Tage  sp&ter  war  das  rechte  Auge  gerötet  und  sonderte 
Eiter  ab.  Lokale  Schmerzen  bestanden  nicht.  Da  das  Sehvermögen  in  der 
Folge  rasch  abnahm,  wurde  das  Kind  auf  die  I.  Augenklinik  gebracht.  Sa 
besteht  vollständige  An&sthesie  im  Bereiche  des  ersten  und  zweiten  rechten 
Trigeminusastes.  Sämtliche  übrigen  Gehimnerven  sind  frei  (Dr.  Schul  1er). 
Auch  die  interne  nnd  laryngoskopische  Untersuchung  (Dr.  Reitter)  ergab 
ein  negatives  Resultat.  Es  besteht  ein  eitriger  Ausfluss  aus  der  rechten 
Nasenh&lfte.  Bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  l&sst  sich  anfangs  nichte 
Genaueres  feststellen.  (Erst  zwei  Tage  nach  der  Demonstration  konnte  nach 
Abtragung  eines  Teiles  der  mittleren  Muschel   festgestellt  werden,  dass  die 
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Nebenhöhlen  frei  sind;  nur  am  Septam  besteht  ein  kleines  Geschwür,  auf  das 
die  Sekretion  surftckzaffihren  ist) 

Die  Hornhaut  des  rechten  Auges  wird  von  einem  tiefen  Geschwür  ein- 

genommen,  das  nar  noch  einen  ca.  1,5  mm  breiten,  trüben,  grauen  Band  frei- 
ksst,  die  Mitte  der  Hornhaut  jedoch  bis  auf  eine  dünne,  durchscheinende 
Schichte  zerstört  hat.  Durch  letztere  ist  es  möglich,  die  Iris  zu  erkennen; 
die  Kammer  ist  infoige  Abflachung  der  mittleren  Homhautpartie  seicht,  am 
Boden  ist  eine  dnnkie  (ans  Blut  und  Iris  bestehende)  Masse  erkennbar,  die 
der  unten  perforierten  Hornhaut  anliefft.  £s  besteht  eine  Neubildung  von 
Gef&ssen  in  der  Peripherie  der  Hornhaut.  Die  Gef&sse  der  Sklera  sind 
hyperftmisch,  während  diejenigen  der  Bindehaut  fast  normal  erscheinen.  (Bine 
nachträglich  Torgenommene  Röntgenuntersuchung  ergab  keine  Anhaltspunkte 
für  eine  Erkrankung  der  Knochen  an  der  Schädelbasis.) 

2.  Einen   24j&hrigen  Hilfsarbeiter,  der  das  Sehvermögen  des  rechten 
Auges  im  Alter  von  8  Jahren  nach  Masern  fast  yollst&ndig  eingebüsst  hat 


(Homhautnarben  mit  Iriseinheiiung).  Am  28.  März  d.  J.  soll  sich  das  früher 
gut  sehende  linke  Auge  entzündet  haben.  Der  Patient  stand  in  Behandlung 
eines  Arztes,  der  ihn  wegen  der  eingetretenen  Verschlimmerung  am  81.  Ilf. 


auf  die  I.  Augenklinik  schickte. 

Die  Lider  des  linken  Auges  waren  bei  der  Aufnahme  stark  geschwollen, 
die  Bindehaut  derselben  stark  gerötet,  stellenweise  mit  eranen  Membranen 
belegt,  nach  deren  Entfernung  Blutung  auftrat.  Die  Bindehaut  des  Augapfels 
war  grau  infiltriert,  und  am  medialen  sowie  am  unteren  Uomhautrande  be- 
standen in  ihr  Geschwüre;  das  nasalselegene  Geschwür  hatte  auch  auf  die 
diffus  graue,  nicht  ffefässhaltige  Hornhaut  übergegriffen.  Nur  mit  Mühe  Hess 
sich  die  Iris  und  die  enge  Pupille  erkennen.  Es  bestand  eine  Absonderung 
▼on  fleischwasserähnlicher  Flüssigkeit.  Die  präaurikulare  Lymphdrüse  war 
geschwollen.  Kein  Fieber.  Im  sofort  untersuchten  Strichpräparat  fanden 
sich  neben  plumpen,  grampositiven,  meist  zu  zweit  gelegenen  Bazillen 
(Xerosebazillen)  hauptsächlicn  grampositive  Kokken.  Die  im  pathologisch- 
anatomischen Institut  Torgenommenen  kulturellen  Untersuchungen  ergaben 
das  ausschliessliche  Vorhandensein  von  Streptokokken.  Nach  vorübergehender 
Abnahme  der  Schwellung  unter  Anwendung  von  Eis  und  Einstaubung  von 
Xeroform  nebst  Ausspülung  mit  Kali  hjpcrmanganicum  trat  nach  zwei  Tagen 
eine  brettharte  Infiltration  der  Lider  und  eine  Bildung  von  grossen,  fest- 
baftenden  Membranen  auf  der  gesamten  Bindehaut  auf.  Diese  Membranen 
«tiessen  sich  teilweise  ab.  Am  oberen  Lidrande  traten  Eiterpusteln  auf,  die 
aufbrachen  und  Geschwüre  hinterliessen.  Gleichzeitig  verbreitete  sich  die 
Schwellung  der  Haut  und  des  ünterhautzellgewebes  von   den  Lidern  auf  die 

fiinze  linke  Gesichtshälfte.  Es  bestanden  heftige  Schmerzen,  doch  fehlte 
ieber  vollständig.  Da  sich  die  Schwellunfi^  hauptsächlich  in  der  Gegend  der 
Parotis  lokalisierte  und  sich  Fluktuation  einstellte,  so  wurde  der  Abszess  in- 
zidiert.     Die  Eiterhöhle    lag   tief  in    der  Substanz  der  Parotis.    Im  Strich- 

Sräparat  vom  Eiter  fanden  sich  ausschliesslich  Streptokokken  (später  anch 
nrch  die  Kultur  bestätigt). 

Gegenwärtig  ist  die  Geschwulst  der  Lider  gefallen.  Die  nekrotischen 
Partien  des  Lidrandes  und  der  Bindehaut  sind  abgestossen.  Die  Bindehaut 
ist  noch  deutlich  verdickt,  stark  hyperämisch.  Am  nasalen,  unteren  Horn- 
bautrande  besteht  in  der  Bindehaut  ein  bis  auf  die  Sklera  reichendes,  nicht 
mehr  belegtes  Geschwür,  kleinere  finden  sich  noch  am  unteren  Hornhaut- 
rande.  Die  Hornhaut  ist  grau  und  von  oberflächlichen  Gefässen  durchzogen. 
Es  liegt  ein  verhältnismässig  seltener  Fall  von  diphtheritischer  Ent- 
zündung der  Bindehaut  vor,  die,  ebenso  wie  der  metastatische  Parotisabszess 
(wohl  von  der  präaurikularen  Lymphdrüse  ausgehend),  ausschliesslich  durch 
Streptokokken  bedingt  ist. 

8.  Eine  Moulage,  Photographien  und  anatomische  Präparate  eines 
Gliomes  der  Retina  mit  Metastasen. 

Bald  nach  der  Geburt  des  Kindes,  das  ein  Alter  von  2  Jahren  erreicht 
hat,  bemerkten  die  Eltern  einen  weissen  Schimmer  im  rechten  Auge.  Da  er 
«tetig  zunahm,  brachten  sie  das  Kind  im  Juni  1906  in  das  Ambulatorium  der 
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ersten  Aogenklinik.  Ea  bestand  damals  eine  etwas  höckerige,  gelbweisse, 
deutlich  yascularisierte  Masse  im  Glaskörper,-  die  bis  in  die  N&tie  der  Linse 
reichte.  Sonst  Hess  sich  an  dem  Kind  nichts  Pathologisches  nachweisen. 
Da  die  Diagnose  Glioma  retinae  gestellt  wurde,  so  wurde  die  Enukleation 
des  Auges  dringend  empfohlen,  jedoch  von  den  Eltern  yerwei^ert.  Am 
80.  X.  1906  wurde  das  Kind  wiedergebracht.  ^  Es  bestand  jetzt  ein  Oedem  der 
Lider,  m&ssige  Hyperaemie  des  glaucomatös  harten  Auges,  das  bereite  am 
oberen  Hornhautrande  ein  beträchtliches  Giliarstaphylom  aufwies.  Unmittelbar 
hinter  der  Hornhaut  liegen  gelbliche  Geschwnlstmassen.  Auch  jetzt  Hess 
sich  am  rhachitisch  geformten  Sch&del  ebensowenig  wie  an  den  Lymph- 
drüsen irgend  etwas  Pathologisches  nachweisen.  Am  2.  XI.  1906  wurde  der 
Bulbus  enucleirt,  dabei  die  Orbita  frei  von  Geschwulst  gefunden.  Im 
Januar  1907  fiel  den  Eltern  das  Wachstum  mehrerer  Geschwülste  am  Sch&del 
des  Kindes  auf.  Letzteres  yerfiel  zusehends  und  wurde  deshalb  am  20.  III.  1907 
yon  den  Eltern  wieder  auf  die  Klinik  gebracht.  Es  bestanden  multiple 
Geschwülste  am  Kopfe  des  Kindes:  1.  eine  apfelgrosse  an  der  Grenze  des 
rechten  Scheitel-  und  Schläfenbeins;  2.  eine  etwas  kleinere  in  der  Gegend 
des  linken  Stirnhöckers;  3.  eine  ebensolche  im  linken  Oberkiefer,  welche 
das  linke  Auge  yerschloss;  4.  eine  über  wallnussgrosse  am  Hinterhanpte; 
5.  eine  etwas  kleinere  unter  dem  rechten  Ohre.  Soweit  sich  feststellen  Hess, 
war  dos  linke  Auge  normal,  die  rechte  Orbita  frei  yon  Geschwulstmassen« 
Die  Geschwülste  waren  anfangs  massig  hart,  nicht  schmerzhaft,  liessen  sich 
nicht  yom  Knochen  yersehieben,  wohl  war  aber  die  Haut  über  ihnen  ycr- 
schiebbar.  Anfangs  war  das  Kind  fieberfrei^  doch  bald  stellte  sich  ein  inter- 
mittierendes Fieber  ein,  das  in  den  letzten  Tagen  einen  remittierenden 
Charakter  annahm  und  wiederholt  bis  zu  40,4o  anstieg.  Als  Ursache  wurde 
sowohl  eine  Infiltration  beider  Lungenspitzen  angesehen,  als  auch  eine 
Nekrose  in  dem  unter  dem  rechten  Ohre  gelegenen  Tumor,  an  dessen  Ober- 
fläche sich  eine  Fistelöffnnng  ähnlich  wie  bei  tuberkulösen  Lymphdrüsen 
bildete.  Sämtliche  andere  Tumoren  mit  Ansnahme  der  linken  Oberkiefer- 
Geschwulst  erweichten  und  zeigten  deutliche  Fluktuation.  In  der  rechten 
Orbita  Hess  sich  lateral  eine  Geschwulstmasse  tasten,  die  stetig  an  Grösse 
zunahm.  Aus  der  Nase  stellte  sich  ein  eitriger  Ausfluss  ein,  wobei  an  die 
Möglichkeit  einer  Geschwulstnekrose  im  Nasenrachenraum  gedacht  wurde. 
Die  Blutuntersuchnng  ergab  einen  anämischen  Blutbefund  ohne  Besonder- 
heiten. Der  Kräfteyerfall  nahm  rasch  zu  und  das  Kind  starb  am  13.  IV.  1907. 
Bei  der  Oduktion  (Dr.  Stoerk)  wurden  multiple  Metastasen  eines  Glioms 
in  den  Schädelknochen,  in  den  Lymphdrüsen  der  rechten  Halsseite  und 
subplenral  in  der  rechten  Lunge  gefunden.  Es  bestand  eitrige  Bronchitis, 
ein  chronischer  Milztumor  mit  Vergrösserung  der  Follikel  und  parenchymatöse 
Degeneration  der  Nieren.  Die  Schädelknochen  waren  yerdickt.  Dort  wo 
sich  Tumoren  fanden  war  die  Verdickung  stärker,  die  Dura  der  Oberfläche 
der  in  die  Schädelhöhle  yordringenden  Tumoren  adhärent,  doch  war  sie' 
nirgends  durchbrochen.  Das  Gehirn  war  dadurch  komprimiert  worden, 
erwies  sich  aber  sonst  als  normal.  Aus  der  rechten  mittleren  Schädelgrnbe  war 
ein  Tumor  in  die  rechte  Orbita.  eingedrungen,  hatte  den  normalen  Orbital- 
iuhalt  (also  kein  Lokalrecidiy)  mitsamt  dem  Periost  nasalwärts  yerdrängt. 
Derselbe  Tumor  war  in  die  rechte  Nasenhöhle  eingedrungen  und  war  dort 
ulceriert;  er  hatte  auch  das  Schläfenbein  nach  aussen  zu  durchbrochen.  Der 
Tumor  des  linken  Oberkiefers  war  hinten  nach  Ausfüllung  der  ganzen 
Hi^hmorshöhle  in  Gestalt  einer  grossen  ulcerierten  Geschwulst  in  die  Naseu- 
racnenhöhle  eingedrungen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  rechten  Auges  hatte  ein  Glioma 
endo-  und  exophytum  mit  zahlreichen  Blutungen  und  Nekrosen  erkennen 
lassen. 
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Sitzang  am  25.  Januar  1907. 

Kubli  demonstriert  einen  54  Jahre  alten  Mann  mit  einer  Cyste  aaf 
der  Pllea  semllunarls  des  linken  Auges.  Die  anscheinend  seröse  Cyste 
deckt  die  Plica  und  geht  nach  oben  bis  an  die  Uebergangsfalte  des  oberen 
Lides  am  inneren  Winkel.  Die  Cyste  ist  etwa  bohnengross.  Auf  beiden 
Augen  altes  Narben trachom.  Das  linke  Auge  ist  zudem  an  chronischem 
Glaukom  erblindet.  Nach  Angabe  des  Patienten  wurde  bereits  vor  vier  Jahren 
eine  der  jetzt  sichtbaren  ganz  gleiche  Geschwulst  aus  dem  inneren  Wiokel 
des  linken  Auges  entfernt. 

Kubli  berichtet  ferner  über  einen  26j&hrigen  Mann,  dem  er  rechts, 
zwischen  Karunkel  und  Co rneal ran d,  einen  verschieblichen,  höckerigen 
Tumor  von  schmutzisbrauner  Farbe  und  6:7:2^/8  mm  Grösse  entfernt  hat. 
Die  mikroskopische  ifotersachung,  von  Dr.  Weinstein  im  Laboratorium  der 
Augen heilanstalt  ausgeführt,  ergab  eine  reine  Epithel eyste»  welche  durch 
Bindegewebe  in  7  bis  8  Abteilungen  geschieden  war.  Pigment  fehlte  voll- 
standig.  Die  ursprüngliche  Färbung  muss  also  auf  Gefässbildung  beruhen. 
Es  konnte  festgestellt  werden,  dass  die  Cystenbildung  nur  der  Conjunctiva 
bulbi  angehörte.  In  der  Aetiologie  wird  chronische,  über  Jahre  währende 
Konjunktivitis  angeführt. 

Weinstein  demonstriert  ferner  mikroskopische  Präparate  eiuer  Sub- 
konJunktival-Cyste.  Das  Präparat  entslammt  einer  40iährigen  Frau.  Die 
Cyste  sass  zwischen  Karunkel  und  Hornhautrand.  Die  Wandungen  der  Cyste 
sind  rein  epitboliale,  stellenweise  mehrschichtig,  durch  Faltenbildung  ent- 
standen. Auch  in  diesem  Falle  sind  Schleimbauterkrankungen  der  Cysten- 
bildung vorausgegangen. 

Weinstein:  Präparate  einer  Geschwulst  vom  oberen  Horohautrande 
einer  66jährigen  Patientin.  Es  handelt  sich  um  ein  typlsehes  Myxom  der 
CoDjanetlva  bnlbi.  Weiter  Präparate  eines  Fibroma  eongenltam  eon- 
Janetlyae  bulbl  et  eorneae.  Das  Präparat  ist  vom  inneren  Hornhautrande 
eines  5jährigen  Kindes.  Beide  zuletzt  demonstrierten  Fälle  hält  Weinstein 
für  allergrösste  Seltenheiten,  da  er  in  der  Literatur  nicht  einen  einschlägigen 
Fall  auffinden  konnte. 

Tschemolossof  stellt  eine  30jährige  Frau  vor  mit  einem  Hornhaat- 
gesehWflr  auf  dem  rechten  Auge  ez  inanitlone.  Die  reduzierte  und 
anämische  Frau  säugt  ihr  Kind.  Im  Jahre  1902  gebar  sie  ihr  drittes  Kind 
und  sängte  dasselbe  8  Monate.  Bereits  im  ersten  Monate  erkrankten  beide 
Augen,  und  trotz  spezialistischer  Behandlung  hörte  das  Augenleiden  erst  nacL 
Absetzen  des  Kindes  auf.  Auf  beiden  Augen  hinterblieben  Flecke.  Das 
vierte  Kind  warde  1905  geboren,  konnte  wegen  eines  Fehlers  am  harten. 
Gaumen  nicht  sangen.  Das  fünfte  Kind,  1906  geboren,  wird  zurzeit  im 
sechsten. Monat  gesäugt.  Im  vierten  Monate  dieser  Säugeperiode  erkrankte 
das  rechte  Ange  und  ist  trotz  Behandlung  bisher  nicht  besser  gewordexr. 
Der  vorliegend»  Fall  bildet  eine  Ergänzung  zur  Mitteilung  Germanns  in 
der  Sitzung  am  19.  X:  1906.  Das  Fehlen  irgend  erheblicher  Reizerscheinnngen, 
Lichtscheu  und  Schmerzen  zeigt  auch  der  vorliegende  .Fall,  so  wie  es 
Germ  an  n  geschildert  hat.  Ausser  der  lokalen  Behandlutig  und  kräftiger 
Diät  ist  die  Absetzung  des  Kindes  zu  verlangen. 

Dr.  Bagh  demonstriert  mikroskopische  Präparate  einer  Geschwulst  des 
unteren  Lides.  Die  kirschgrosse  Geschwulst  machte  klinisch  den  Eindruck 
einer  Cyste.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  war  vollkommen  normal.  Die 
anatomische  Untersuchung  ergab  ein  fiplthellom. 
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Sitzung  vom  15.  Febraar  1907. 

DemonstrationeD. 

GermaDo:  Aaf  ein  grosses  zentrales  Leukom  zunächst  mit  der 
Trepankrone  einen  scharfen,  schwarzen  Kreis  eingeschnitten.  Die  Tusche 
wird  an  der  inneren  Seite  der  Schneide  aufgetragen.  Darnach  wird  durch 
Stichelnng  mit  der  Hohlnadel  das  Tom  schwarzen  Kreise  um- 
schlossene Stück  t&towiert.  Der  Gesamteffekt  dieser  T&towiernng  ist 
«in  sehr  guter  und  gef&lliger.  Um  bei  der  Stichelnng  nicht  ausserhalb  des 
Kreises  zu  geraten,  ist  es  gut,  mit  der  Lupe  zu  arbeiten  und  zwischen  jedem 
einzelnen  Stich  mit  Borlösung  abspülen  zu  lassen.  Das  ist  wohl  zeitraubend, 
aber  die  Patienten  sind  um  so  dankbarer. 

Germann:  Ein  Fall  YOn  Lidplastik  nach  Entfernung  eines  Karzinoms. 

Frau  Yon  54  Jahren.  Es  mussten  er- 
setzt werden:  das  äussere  Drittel  der 
Haut  des  oberen  Lides;  nach  aussen 
ein  Gebiet  bis  IVs  cm  schlafen w&rts  von 
dem  äusseren  Lidwinkel  und  —  bis  auf 
einen  kleinen  Teil  am  inneren  Augen- 
winkel —  fast  die  gesamte  Haut  des 
unteren  Lides.  Der  Defekt  am  oberen 
Lide  und  zur  Schläfe  hin  Hess  sich  durch 
einfache Hautverschiebung  decken.  Zum 
Ersatz  für  das  untere  Lid  diente  ein 
gestielter  Hautlappen  aus  der  Wange. 
Der  Lappen  wurae  in  der  Grösse  und 


fektrandes  (conf«  Skizze).    Der  Fall 

Grenze  des  zu  ersetzenden       igt  auch  in  kosmetischer  Hinsicht  sehr 

Defektes.  befriedigend. 

Grenze  des  Lappens.  Kalaschnikof:     Kind,    8   Mo- 

nate  alt.  Das  obere  Lid  des  linken 
Auges  ist  durch  zwei  ail|r^bOFene  ColobOinspalten  in  drei  Teile  ge- 
schieden. Die  Colobomspalten  beginnen  am  freien  Lidrande  etwa  Vt  cm 
nach  innen  Tom  äusseren  und  inneren  Lidwinkel  und  reichen  hinauf  bis  an 
die  Nickfalte.  Der  yon  den  Spalten  begrenzte  mittlere  Teil  dos  oberen 
Lides  hat  das  Aussehen  einer  Dermoidgeschwulst.  Nach  oben  and 
-etwas  nach  aussen  gerichtet  Coloboma  iridis  oongenitum.  Auf  der  Horn- 
haut: oben  und  aussen  und  unten  kleilie  Dermoide.  Der  ganze  Augapfel 
ist  nach  unten  hin  verdrängt;  die  Beweglichkeit  nach  oben  hin  ist  stark 
beschränkt. 

Knbli  stellt  einen  jungen  Mann  vor  mit  sehr  deutlicher  Papalysls 
des  Levator  palp.  saper.  oe.  dextr.  n.  oealomotorti.  Veranlassung 
anklar.  Da  auifallenderweise  andere  Bewegnngsdelekte  Tollständig  fehlen, 
ist  Knbli  geneigt  anzunehmen,  dass  in  weiter  zurückliegender  2«eit  wohl  noch 
andere  Zweige  des  Ocnlomotorius  beteiligt  gewesen  sind. 

Weinstein  demonstriert  Bilder  und  das  Präparat  eines  typlsehen 
Dermoldtamors  Tom  oberen  Lide  eines  56  J.  alten  Mannes.  Die  Geschwulst 
von  nahezu  Gänseeiffrösse  Hess  sich  leicht  herausschälen,  und  die  Beweglich- 
keit des  oberen  Lides  stellte  sich  vollkommen  her. 

Lezenius:  Ueber  hydrotherapeatiselie  Behandlnnfir  derNenritie 
optlea.  In  extenso  deutsch  erschienen  im  Märs-April-Heft  der  Klin.  Monats- 
blätter  f.  Augenheilk. 

Sitzung  vom  29.  IIL  1907. 


Bnrzef  demonstriert    einen   Fall   von  TabePkQlOSlS   der   Lldhaat, 
Bindehaut  und  Hornhaaty    zugleich   Lupus  an  der  Nase  nnd  Phthisis  pal- 
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ttODom.  In  den  dem  Ange  entnommenen  Pr&paraten  fanden  sich  Tnberkel- 
bazillen.  Aaf  das  Augenleiden  hatte  weder  das  Ausbrennen,  Ausschneiden, 
noch  eine  Serumbehandlung  günstig  gewirkt.  In  letzter  Zeit  hatte  eine 
Lichtbehandlung  nach  Finsen  wesentliche  lokale  Besserung  am  Ange 
erzielt. 

Wygodski  und  Kanzel  stellten  einen  Patienten  vor,  dessen  linkes 
Auge  einen  Defekt  zeigte,  bei  dem  es  galt,  die  Frage  zu  entscheiden:  Chorio- 
retinitis eongenlta  oder  Raptnra  ehorloldeao  nebst  sekundären  Vor- 
-ftnderangen?  Da  der  Mann,  ein  Arbeiter,  auf  Grund  angeblich  erlittener 
Verletzung  fintsch&digungsansprQche  erhob,  war  der  Fall  Ton  praktischer 
Bedeutung.  Ein  genaues  Bild  soll  veröffentlicht  werden.  Die  Mehrzal  der 
Anwesenden,  d«nen  sich  auch  Referent  anschliesst,  deutet  den  Befund  ala 
»kongenitalen  Defekt. 

Botschkofski  spricht  ftber  dte  fiTeoffraphlsehe  Verbreitung  des 
Traehoms  in  Rassland.  Er  liefert  eine  Zusammenstellung  nach  den 
offiziellen  Angaben  der  Medizinalinspektoren  der  einzelnen  Gouvernements 
und  Gebiete  und  eine  zweite'Znsam'menstellnng  auf  Grund  der  Registrierungen 
•der  sogenannten  fliegenden  augen&rztlichen  Abkommandierungen  und  der 
Veröffentlichungen  der  Augenheilanstalten  im  Reiche.  Beide  Erhebungen 
-entsprechen  gewiss  nicht  den  tatsächlichen  Verhältnissen,  ein  richtigeres 
Bild  geben  aber  jedenfalls  die  Zahlen  der  zweiten  Zusammenstellung.  Das 
ganze  Material  wird  demnächst  in  einer  Dissertationsschrift  veröffentlicht 
werden. 

Firleewitsch  spricht  über  den  Aearus  folUealonim  und 
•demonstriert  Präparate  der  zum  Teil  noch  lebenden  Milben. 

Weinstein:  Ein  junger  Arbeiter  war  angeblich  durch  einen  Eisen- 
splitter verletzt  worden.  Sideroskop  und  Magnet  negativ.  Chronische 
irido-chorioiditis,  Habitus  phthisicus.  Nach  etwa  7  Monaten  muss  das  Auge 
wegen  sympathischer  Erkrankung  des  zweiten  Auges  entfernt  werden. 
Die  anatomische  Untersuchung  ergab:  1.  eine  kOlOSSal  entWlekelte 
:StaaungspapllIe.  Der  Sehnervenkopf  ragt  in  konischer  Form  stark  vor 
und  ist  das  Sehnervengewebe  sehr  stark  von  Rundsellen  durchsetzt.  2.  Die 
Netzhaut  ist  durch  eine  organisierte  Exsudatschicht  abgehoben.  An  der 
'Grenze  zwischen  Netzhaut  und  dem  Exsndatballen  finden  sich  zahlreiche 
Riesenzellen.  Ein  Fremdkörper  wnrde  nicht  gefunden,  die  Präparate  zeigten 
aber  sehr  deutlich  Eisenreaktion. 

Kanzel:  Ueber  Augenverletzungen,  beobachtet  und  behandelt 
in  der  St.  Petersburger  Augenheilanstatt  in  den  Jahren  1902—1906 
inkl.  Eine  vorläufige  Mitteilung.  Die  Arbeit  ist  eine  Fortsetzung  der 
Veröffentlichungen:  Blessifi:,  Heß  IV  der  Mitteilungen  aus  der  St.  Peters- 
vbarger  An^enheilan&talt,  1893,  Bericht  über  die  Verletzungen  1886—1891. 
Karnitzki,  Diss.  1902,  St.  Petersburg,  Russisch.  Bericht  über  die  Verletzungen, 
-welche  1897—1901  in  der  Augenheilanstalt  behandelt  wurden.  Auf  den 
stationären  Abteilungen  waren  in  den  genannten  Jahren  1902— 1906  864  Männer 
tind  64  Frauen  wegen  Verletzungen  behandelt  worden,  d.  i.  22,6^0  resp. 
.2,40/«  des  gesamten  stationären  Materials  der  Abteilungen.  Die  928  Patienten 
hatten  954  verletzte  A^gen,  also  doppelseitige  Verletzungen  —  nur  an 
Männern  —  waren  24  mal  vorgekommen. 

Industrielle  Verletzungen  durch  Eisen,  Kupfer,  Glas,  Holz,  Stein- 
splitter etc.  480.  Angeblich  durch  Eisen  allein  verletzt,  wurden  397 
registriert.  Unter  diesen  gab  die  Untersuchung  mit  dem  Eisensucher  an 
188  Augen  ein  positives  Resultat,  und  aus  126  Augen  wurde  der  Eisensplitter 
auch  extrahiert. .  An  12  Augen  blieben  die  Extraktionsversache  resultatlos, 
wobei  in  drei  Fällen  die  Röntgenuntersuchung  den  Splitter  nachher  zeigte. 
Die  Endresultate  der  Behandlung  obiger  126  Augen  waren:  Totalverluste 
•durch  PanOphthalmie,  Evisceration,  Enukleation  35;  mit  erhaltenem  Augapfel, 
aber  blind  oder  mit  Lidschein  und  Finger  bis  auf  einen  Meter  40;  mit  einem 
Sehvermögen  =  i/xo  6  Augen;  mit  Visus  von  '/lo  bis  */io  26  Augen;  mit 
Visus  »/lo  bis  ^o/io  19  Augen. 

Zeitschrift  tttr  Augenheilkunde.    Bd.  XYU.    Heft  6.  40 
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Das  sind  immerhin  Resaltate,  welche  wir  einzig  dem  Eisenzacker  and 
dem  Elektromagneten  verdanken.  Es  ist  darchans  wünschenswert,  so- 
wohl den  Sondierangsmagneten  wie  den  Riesenmagneten  zur  Ver- 
fügang  zn  haben. 

Eine  ansf&hrliche  Veröffentlich ang  des  reichen  Materiales  erfolgt  in 
der  Dissertationsschrift  Kanzels. 

Sitznng  am  12.  IV.  1907. 


Weinstein  demonstriert  einen  Patienten  von  18  Jahren  mit  einem^ 
wie  alle  Anwesenden  zageben  müssen,  von  ihnen  noch  nicht  beobachteten 
Augenspiegelbefunde.  Das  rechte  Ange  zeigt  unten  and  nach  aassen  hin 
eine  peripher  gelegene  flache  Netzhantablösong,  an  deren  Grenzen  sich 
Sparen  alter  Netzhautblntungen  erkennen  lassen.    Von  der  Netzhaatablösong 

Sehen  bis  an  den  nnteren  Sand  des  Sehnervenkopfes  weisse  Str&nge.  Auf 
iesen  Strängen  und  in  der  Netzhaat  am  den  Sehnerven  and  im  Gebiet  des 
gelben  Fleckens  sieht  man  zahlreiche,  intensiv  weiss  nnd  metallisch 
gl&DzendeNiederschl&ge  oderBildanffen,die  Krvstallen  gleichen. 
Der  Vortragende  vergleicht  sie  sehr  treffend  mit  den  allbekannten  Bors&are- 
krystalien.  Die  Gef&sse  der  Netzhaat  gehen  über  die  Stränge  nnd  die 
Kristalle  hinweg,  also  liegen  sie  in  den  tieferen  Schichten  der  Netzhaat 
oder  anter  der  Netzhaat«  Die  Unbeweglichkeit,  die  Grösse,  die  flache  nnd 
meist  eckige  Form  der  Krvstalle  spricht  gegen  Cholestearinablagerungen,  an 
welche  wohl  jeder  zanächst  denken  mass.  Am  linken  Aage  finden  sich 
derartige  Kristalle  ebenfalls,  aber  sehr  viel  weniger  zahlreich  nnd  mehr  an 
der  Peripherie  der  Netzhant  gelegen.  Lnes ,  and  Tranma  werden  aasge- 
Bchlossen.  Patient  hat  an  heftigen  Nasenbiatangen  gelitten.  Visus  rechts- 
Handbewegangen,  links  besteht  volle  Sehschärfe. 

Felser  demonstriert  einen  Patienten  mit  Intensiv  weissen  StrAnsren 
und  Falten,  dn,  von  der  unteren  Peripherie  der  Netzhaat  ausgehend,  bis  in 
die  Gegend  des  Sehnervenkopfes  reichen  und  als  Retinitis  proliferans 
zu  deuten  sind.  Eine  Verletzung  oder  Kontosion  hat  zweifellos  stattgefunden 
nnd  viele  Monate  hindurch  bestand  Hämophthalmns,  bevor  der  jetzt  vor- 
liegende Befund  konstatiert  werden  konnte. 

Die  Aerztin  Lewitzkaja:  Bericht  aber  die  Tätigkeit  angenftrzt-^ 
Ueher  Abkommandierungen  nach  Tobolsk  undTjumen  in  Sibirien  und 
in  den  Niederlassungen  Pischpek,  Eopal,  Dijarkent  und  Werni,  im 
Gebiet  Semiretsche  der  innerasiatischen  rassischen  Besitzungen.  Ueberall 
überwiegt  das  Trachom  mit  seinen  verheerenden  Folgeznständen.  Eine  aus- 
führliche Veröffentlichnng  erfolgt  im  Westnik  Oftalmologii. 

Kardo-Sisoef:  Ueber  die  BehandlanflT  des  Traehoms  dorefr 
SadiambestrahlanflT«  Genau  nach  den  Angaben  Selenkowskis  verfahrend 
(cfr.  Bd.  17,  p.  92  dieser  Zeitschrift),  hat  er  80  Patienten  mit  114  Augen 
behandelt.  Kömiges  Trachom  aller  Stadien,  mit  und  ohne  Infiltration  des- 
snbkonjnnktivalen  Gewebes,  mit  und  ohne  Pannus,  kamen  znr  Behandlung. 
Er  ist  mit  den  Resultaten  sehr  zufrieden.  Er  empfiehlt  je  eine  Sitzung  in 
der  Woche,  jede  Sitzung  nicht  über  zehn  Minuten  dauernd.  Die  einzelnen 
Fälle  verlangten  von  vier  bis  zu  zehn  Sitzungen.  Besonders  deutlich  ist  der 
Effekt  der  Radiumbestrahlung  bei  Parallelbehandlung;  je  ein  Auge  mit  Radium, 
das  andere  mit  den  sonst  üblichen  Methoden  und  Ausquetschen  behandelt. 
Mikroskopisch  Hess  sich  als  Wirkung  der  Radinmbehandlung  nachweisen r 
eine  Zerstörung  der  lymphatischen  Elemente  und  dadurch  Beförderung  der 
Resorption  und  regressiven  Metamorphose.  Die  Infiltration  des  subkonjunkti- 
valen  Gewebes  schwindet  schneller,  als  bei  jeder  anderen  Behandlung.  Eine 
ausführliche  Mitteilung  erfolgt  in  seiner  Dissertationsschrift 

Sitzung  am  8.  Mai  1907. 

Karnitzki  demonstriert  einen  Mann  von  16  Jahren  mit  linksseitigenv 
Babttaalmus  und  kolossaler  Hyperplasie  des  oberen  Lides,  der  Augenbraue- 
und  der  Schläfenhant.     Wie  ein  grosser  Sack  hängt  das  Lid  herab.    Wahr- 
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soheinlieh  handelt  es  sieh  um  ein  gutartiges  Lymphom.  Der  Vater 
gibt  an.,  gleich  nach  der  Gebart  sei  aafgefallen,  dass  das  Lid  des  linken 
Aages  grösser  sei  als  rechterseits,  nnd  allm&hlich  sei  die  Schweliang  giösser 
geworden. 

Tsohemolossow  stellt  eine  Fraa  von  67  Jahren  vor  mit  CholOStearln- 
kristallen  Im  Glaskörper  des  linken  Anges.    Visus  trotzdem  noch  Vio- 

Dr.  £.  Hejking,  Gast,  Chirurg,  spricht  über  die  Operation  naeh 
KrOnlein.  Er  hat  die  Operation  zehnmal  ausgeführt.  Der  Modifikation  des 
Schnittes  nach  Golowin  gibt  H.  den  Vorzug.  Zwei  F&lle  reine  Sehnerven- 
tumoren.  Ein  Fall  yoq  diesen  wird  Toreestellt.  Drei  Fälle  von  Tumoren, 
welche  im  Muskeltrichter  sassen  (EodotheTiom,  Sarkom  oder  Gliom,  Sarcoma 
globocellulare).  In  einem  dieser  Fälle  Rezidiv  nach  5  Monaten.  Ein  Fall 
Ton  Blutcjste  nach  Trauma,  wobei  auch  ein  kleiner  Sequester  von  0,7  nnd 
0,2  cm  Grösse  entfernt  werden  musste.  Dieser  Fall  wird  vorgestellt.  Ein 
Fall,  in  welchem  statt  eines  vermuteten  Tumors  ein  kleiner  Holzpflock  aus 
der  Orbita  entfernt  wurde.  In  der  Anamnese  war  ein  Trauma  strikte  ge- 
leugnet worden.  In  weiteren  drei  Fällen  schritt  Hejking  zur  Operation 
wegen  gefahrdrohender  Phlebitis  bei  Exophthalmus.  Die  beiden  vorgestellten 
Fälle  Bind  in  jeder  Beziehung,  Beweglichkeit  des  Bulbus  und  kosmetisch 
nicht  ausgeschlossen,  als  sehr  gute  Kesultate  zu  bezeichnen.  Die  Heilung 
erfolgte  in  allen  Fällen  glatt  und  ohne  weitere  Komplikationen.  In  der 
retrobulbären  Chirurgie  ist  die  Operation  Krönleins  durch  keine 
andere  zu  ersetzen  und  kann  die  Operation  auch  ruhig  zu  diag- 
nostischen Zwecken  ausgeführt  werden. 

Burzef  bringt  zwei  Krankengeschichten:  1.  Ein  Fall  von  sabkonjank- 
tivalem  Lipom  an  der  oberen  üebergangsfalte.  2.  Ein  Fall  von  Sttbkon- 
Janktivalem  Sarkom  der  oberen  üebergangsfalte.  Vor  2  Jahren  war  der 
jetzt  53jährigen  Frau  aus  der  oberen  Üebergangsfalte  des  rechten  Auges 
eine  kleine  Geschwulst  entfernt  worden.  Vor  l'/t  Monaten  wurde  rechts 
ein  Parotistumor  entfernt,  der  sich  als  Pigmentsarkom  erwies.  Burzef 
fand  an  der  üebergangsfalte  rechts  oben  einen  Tumor  von  6:4:4  mm  Grösse. 
Diese  dritte  Operation  ergab  ein  pigmentarmes  Rundzellensarkom.  Demon- 
stration der  Präparate. 

Lotin:  UebOF  die  elektrolytisehe  Behandlang  der  Trftnensaek- 
flstel.  Er  stellt  zwei  Fälle  vor,  in  welchen  eine  resp.  fünf  Sitzungen  ge- 
nügten, um  die  seit  Jahren  bestehende  Fistel  zum  Verheilen  zu  bringen, 
üeber  die  Behandlung  der  Tränensackleiden  durch  Elektro Ivse  hat  Lotio 
im.  Jahre  1904  im  .Russki  Wratsch"  zwei  Arbeiten  veröffentlicht.  Er  legt 
die  Kathode  in  die  Fistel  und  die  mit  feuchter  Watte  umwickelte  Anode  in 
die  gleiche  Nasenseite.  Die  Stromstärke  wird  mit  dem  Reostaten  allmählich 
bis  auf  5  Milliampere  gesteigert  und  wiederum '  allmählich  bis  auf  0  herab- 
geführt.  Die  Sitzungen  sollen  5  Minuten  dauern.  Die  Sonden  sind  zu  be- 
ziehen: St.  Petersburg,  Sehapligin,  Gorochowaja  an  der  steinernen  Brücke. 

Germann. 
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Ein    neues   tierisches  Heilserum    gegen  mikrobische  Infektionen 

beim    Menschen.     Von    Prof.    R.   Deutschmann    in    Hamburg. 

MüDchn.  med.  Wocheoschr.     1907.    No.  19.    p.  921. 

Dos  Bestreben,  ein  uDSchädliches  Schutz-  und  Heilmittel  für  solche 

Augenkrankheiten  zu  finden,  die  auf  einer  Infektion  durch  Mikroorganismen 

beruhen,  führte  Verf.  zur  Gewinnung  eines  Serums  von  Tieren,  die  durch 

Einführung  steigender  Dosen  von  Hefe  Torbehandelt  waren,    was  nach 

40* 
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Verf.  wabrscheinlich  zur  ADsammlung  von  Schutz-  resp.  Abwehrstoffen 
im  Blute  der  so  behau deiten  Tiere  führt. 

Dieses  nach  Deutschmaun  absolut  uuschädliche  Serum,  das 
bei  Kindern  in  Dosen  von  0,75  bis  1,0  com,  bei  Erwachsenen  iu  Dosen 
von  3,0  bis  4,0  ccm  intramuskulär,  am  besten  in  Brust  oder  Bauch« 
event.  wiederholt  zu  injizieren  ist  und  das  sich  in  der  Behandlung  von 
Aligemeininfektionen  durch  Pneumokokken,  Staphylokokken,  Strepto- 
kokken —  speziell  bei  krupöser  Pneumonie  —  vortrefflich  bewährt  hat 
(rasches  Absinken  der  Temperatur,  wesentliche  Hebuug  des  Allgemein- 
befindens), leistet  „ganz  vorti'effliche  Dienste  bei  den  akuten  und  chroni- 
schen Entzündungsprozessen  am  Auge,  besonders  den  eitrigen,  den  ver- 
schiedenen Affektionen  nachgewiesenen  und  vermuteten  mikrobischen 
Ursprungs*. 

Zum  Belege  führt  der  Autor  mehrere  kurze  Krankengeschichten 
an,  die  Fälle  von  infizierter,  perforierender  Verletzung,  spontane,  akute 
Uvealerkrankung  schwerer  Art,  ferner  eine  sympathische  Ophthalmie 
betreffen  und  die  eine  ganz  frappante  Heilwirkung  des  Serums  (bei 
ausschliesslicher  Anwendung  desselben)  erkennen  lassen. 

unter  Anwendung  des  Serums  gelangte  auch  eine  Reihe  schwerer 
Fälle  von  Hypopyonkeratitis,  die  durch  einmalige  Kauterisation  nicht 
zum  Stillstand  gebracht  worden  waren,  zu  schneller  Heilung  mit  auf- 
fallend geringer  Hornhauttrübung.  Verfasser  kennt,  wie  er  betont,  ,» zur- 
zeit kein  wirkungsvolleres  Hilfs-  und  Heilmittel  für  die  Augenerkran- 
kungen infektiöser  Natur  und  kann  es  deshalb  nicht  dringend  genug 
empfehlen*,  besonders  auch  prophylaktisch  bei  Operationen  und  Ver- 
letzungen. Ausführliche  Publikation  in  Verfassers  , Beiträge  zur  Augen- 
heilkunde* wird  in  Aussicht  gestellt.  Das  nach  Deutschmanns  An- 
gaben hergestellte  Serum,  das  in  Fläschchen  von  2,0  ccm  Inhalt  abgegeben 
wird,  ist  von  dem  Serumlaboratorium  Ruete-Enoch  in  Hamburg  zu 
beziehen.     Preis  der  Einzeldosis  2  M. 

Zur  Technik  der  Nachstardiszission.  Von  Dr.  Lubowski  in  Katto- 
witz.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLV.  Jahrg.  1907.  März- 
April,    p.  366. 

Verfasser,  der  nicht  prinzipieller  Anhänger  der  Frühdiszission  ist, 
da  er  bei  ausgiebiger  Entfernung  der  vorderen  Kapsel  mit  Kuhnts 
Kapselpinzette  häufig  überhaupt  von  jeder  Nachstaroperation  absehen 
zu  können  glaubt,  ist  der  Ansicht,  dass  die  meistgeübte  Methode  Kuhnts, 
nämlich  die  der  subkonjunktivalen  Nachstardiszission,  die  auch  er  für 
die  schonendste  hält,  bei  Spätdiszission  doch  hin  und  wieder  im  Stiche 
lasse;  denn  falls  das  Nachstarhäutchen  infolge  seiner  Festigkeit  und 
Elastizität  dem  Kuhntschen  Messerchen  ausweiche,  könne  leicht  eine 
tiefere  Läsion  des  Glaskörpers  erfolgen,  wofern  man  nicht  vorzieht,  die 
Operation  überhaupt  abzubrechen. 

Statt  dessen  empfiehlt  er  hierbei  folgendes  Verfaliren,  das  er 
schliesslich  auch  bei  frischeren  Nachstaren  mit  gleich  gutem  Erfolge 
erprobt  hat: 

Anlegung  eines  2 — 3  mm  langen  peripheren  Homhautschnittes  mit 
einer    kleinen  Lanze    1   mm    nasalwärts    vom  lateralen  Hornhautrande; 
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flache  Einführung  einer  gebogenen  Stillin gschen  Harpune  oder  eines 
scharfen  Cystitoms  bis  zum  gegenüberliegenden  Pupillenrande;  Einsenken 
der  Harpunenspitze  in  die  dünnste  Stelle  der  Nachstarmembran ;  lang- 
sames, horizontales  Zurückziehen  des  Instrumentes  durch  die  Membran 
ohne  jeden  Druck,  wobei  letztere  zerschnitten  wird  und  eine  klaffende 
Lücke  entsteht;  Herausfahrung  des  Instrumentes,  Aufstauben  von  Jodo^ 
form  auf  die  Wunde,  aseptischer  Verband. 

Verfasser  nennt  als  Vorzüge  seines  Verfahrens,  das  er  mehrfach 
sogar  ambulant  (!)  ausführte,  dass  es: 

1.  ein  ausserordentlich  schonender  Eingriff  sei,  da  mit  einem 
scharfen  lostrumente  auf  den  Ciliarkörper  nicht  die  geringste  Zerrung 
ausgeübt  werde; 

3.  dass  eine  Lasion  des  Glaskörpers  nicht  zu  befürchten  sei; 

8.  dass  der  Abfluss  des  Kammerwassers,  entgegen  der  meist  ver- 
breiteten Anschauung,  einen  Schutz  gegen  Infektionsgefahr  biete.  Glas- 
körpervorfall habe  er  selten  erlebt,  Glaskörpereinklemmung  lasse  sich 
leicht  vermeiden.  Jedoch  glaubt  Verf.  selbst,  dass  sein  Verfahren  die 
bewährte  Methode  Euhnts  nicht  verdrängen  werde. 

Ref.  erlaubt  sich  zu  bemerken,  das8  das  Verfahren  des  Verfassers 
weder  neu  ist  (cf.  bei  Euhnt,  diese  Zeitschrift,  I.  Bd.,  p.  157),  noch 
irgend  welche  Vorteile  bietet,  im  Gegenteil  sich  gewichtiger  Vorzüge 
der  subkonjunktivalen  Methode  begibt.  Eine  Kritik  dieses  schon  früher 
wiederholt  empfohlenen  Operationsmodus  ist  bei  Kuhnt:  „Über  Nach- 
staroperationen "  (Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  I.  Bd.»  p.  260 ff.),  nachzusehen. 

Zur   Ätiologie   und  Therapie   der  Kalk-    und  Bleitrübungen  der 
Hornhaut«    Von  Dr.  M.  zurNedden,  Privatdoz.  und  I.  Assistenz- 
arzt in  Bonn.     Archiv  f.  Augenheilk.    LVII.  Bd.     1.  H. 
Nach  theoretischen  Betrachtungen   über  die  Natur  der  Kalk-  und 
Bleitrübungen  der  Hornhaut  die  darin  gipfeln,  dass  erstere  im   wesent- 
lichen auf  einer  Lösung,  die  letzteren  auf  einer  Fällung  des  Horn- 
hautmukoids  durch  die  betreffende  chemische  Noxe  beruhen,  berichtet 
der  Autor   über   zwei  weitere  Fälle   von  Kalktrübung   der  menschlichen 
Hornhaut,    in     denen  der  Versuch    der  Aufhellung    durch  wein  saures 
Ammonium  von  gutem  Erfolge  begleitet  war. 

In  dem  ersten,  einen  15jährigen  Knaben  betreffenden  Falle  von 
ausgedehnter,  intensiver  Kalkverätzung,  die  nur  die  Randteile  der  Horn- 
haut freiliess,  wurde  am  7.  Tage  mit  der  Applikation  einer  lOproz. 
Lösung  von  Ammonium  tartaricum  begonnen.  Da  das  käufliche  Salz 
vielfach  leicht  sauer  reagiert,  ist  die  Neutralisation  mit  einigen  Tropfen 
Liquor  Ammonii  caustici  erforderlich,  wodurch  das  Brennen  bei  Appli- 
kation der  Lösung  gemildert  wird.  Zudem  empfiehlt  sich  in  den  ersten 
Tagen  der  Anwendung  des  Mittels  eineKokaineinträuflung  vorauszuschicken. 
Die  Applikation  erfolgte  in  Form  von  Augenbädern,  mit  Hülfe  einer 
kleinen  gläsernen  Augen  bade  wanne  8  mal  täglich  ^/^ — '/^  Stunde  lang, 
wobei  alle  fünf  Minuten  eine  kleine  Unterbrechung  gemacht  wurde.  Von 
Wichtigkeit  ist,  dass  die  Patienten  lernen,  das  Auge  in  der  leicht  an- 
gewärmten Lösung  offenzuhalten,  damit  die  Hornhautoberfläche  möglichst 
lange  mit  dem  Mittel  in  Kontakt  bleibt.     In  den  ersten  Wochen  nahm 
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bei  dem  besagten  Falle  die  Trübung  nur  langsam  ab;  nach  zwei  Monaten 
war  sie  indes  erheblich  lichter  geworden,  und  nach  Ablauf  Ton  zwei 
weiteren  Monaten  restierte  nur  noch  eine  zarte  fleckige  Trübung  und 
war  die  Sehschärfe  von   ^/^^  auf  '/^  gestiegen. 

In  einem  zweiten  Falle,  bei  einem  dj&hrigen  Kinde,  wurde  in 
derselben  Weise  gleich  am  Tage  nach  der  Verletzung  mit  Applikation 
einer  5proz.  Ammoniumtartratlösung  begonnen,  die  Tom  folgenden  Tage 
mit  einer  lOproz.  Lösung  vertauscht  wurde.  Sehr  befriedigender  Erfolg, 
indem  selbst  an  den  dichtest  getrübt  gewesenen  Partien  eine  fast  völlige 
Aufhellung  eintrat. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Aufhellungsf&higkeit  der  Blei- 
tr Übungen  der  Hornhaut  durch  das  Mittel,  wie  Verfasser  an  zwei 
Fällen  zu  prüfen  Gelegenheit  hatte,  in  denen  durch  die  Anwendung  von 
Blei  Wasserumschlägen  bei  Homhautgeschwüren  eine  Bleiinkrustation  der 
Hornhaut  zur  Entwicklung  gekommen  war.  Trotz  frühzeitiger  Appli- 
kation des  Ammoniumtartrats  war  nur  in  einem  Falle  eine  geringe  Auf- 
hellung der  Trübung  festzustellen.  In  dem  zweiten,  älteren  Falle  ver- 
sagte 'der  Aufhellungsversuch  vollständig.  Die  mecbanische  Entfernung 
der  Bleiinkrustation  durch  Abschaben  etc.  bleibt  daher  noch  immer  die 
zweckmässigste  Therapie. 

Im  Anschlüsse  hieran  sei  erwähnt,  dass  auch  Scheffels  (Bericht 
über  die  18.  Vers.  Rhein.- Westf.  Augenärzte.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilk.  XLV.  Jahrg.  1907.  März- April,  p.  397)  in  einem  Falle  schwerer 
Ealkyerbrennung  mit  nachfolgendem  Symblepharon,  bei  dem  erst  am 
18.  Tage  nach  der  Verletzung  die  porzellan weisse  Hornhaut  mit  Auf- 
hellungsmitteln behandelt  wurde,  durch  dreimal  täglich  vorgenommenes, 
je  eine  Stunde  währendes  Baden  mit  lOproz.  Ammonium  tartaricum 
und  häufiges  Einstreichen  einer  Salbe  von  15proz.  Ammoniumchlorid 
mit  Iproz.  Kokain  bereits  am  4.  Tage  eine  auffällige  Lichtung  der 
Hornhaut  eintreten  sah  und  nach  4  Monaten  S.  ss  ^j^^  feststellen  konnte. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Guillery,  dem  das  Verdienst  zukommt, 
als  erster  die  Aufhellung  von  Kalktrübungen  mit  chemischen  Mitteln 
(Ammoniumchloridbäder)  erfolgreich  geübt  und  diese  Methode  in  die 
Therapie  eingeführt  zu  haben,  dass  er  auf  Grund  weiterer  experimen- 
teller Untersuchungen  in  der  Weinsäure  ein  alle  bisher  bekannten  bei 
weitem  übertreffendes  Lösungsmittel  gefunden  habe.  Da  indes  die  alleinige 
Anwendung  der^lben  wegen  leicht  eintretender  Epithelschädigung  sich 
verbietet,  empfiehlt  er  einen  schwachen  Zusatz  von  Weinsäure  zu  Chlor- 
ammonium, wodurch  die  auflösende  Wirkung  des  letzteren  ganz  über- 
raschend gesteigert  werde. 

Nach  Tierexperimenten  eignen  sich  zur  Aufhellung  durch  dieses 
Mittel  nicht  nur  Blei-  und  Kalktrtibungen,  sondern  auch  die  Verätzungen 
durch  Kali-  und  Natronlauge.  Erfuhrungen  am  menschlichen  Auge  liegen 
noch  nicht  vor.  Vorgeschlagen  werden  Chlorammoniumbäder  mit  Zusatz 
Yon  0,05  proz.  Weinsäure. 

Auf  der  gleichen  Versammlung  (cfr.  Bericht  1.  c,  p.  398)  be- 
richtete May  weg- Hagen  über  einen  Fall  von  sympathischer  Opb* 
thalmie,    bei   dem   er   nach   dem  Vorgange   zur  Neddens  im  ganzen 
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Tiermal  je  15  —  20  com  Blutserum  eines  an  sympathischer  Ophthalmie 
erkrankten  und  „fast  entzündungsfreien''  Patienten  subkutan  injiziert 
hatte.  9 Es  entstand  nach  jeder  Einspritzung  ein  leichtes  Odem  des  be- 
treffenden Lides.  Auch  die  pericorneale  und  episklerale  Injektion  ging 
zurück,  die  Hornhaut  und  das  Eammerwasser  klärten  sich  gewaltig  auf.* 
Patient  ist  mit  S.  =  ^/5  geheilt.  Bei  der  Beurteilung  aber,  ob  dieser 
günstige  Ausgang  auf  die  Serumwirkung  zurückzuführen  sei,  äussert  sich 
May  weg  mit  Recht  zurückhaltend,  da  gleichzeitig  auch  eine  kräftige 
Inunktionskur  eingeleitet  worden  war.  Immerhin  glaubt  er,  weil 
trotz  des  äusserst  heftigen  Einsetzens  der  Entzündung  der  Verlauf  so 
milde  war,  wie  er  ihn  bis  dahin  niemals  gesehen,  doch  einige  Ein- 
wirkung der  Seruminjektionen  auf  den  Ablauf  des  Erankheitsprozesses 
annehmen  zu  sollen  und  empfiehlt  weitere  Versuche. 

Es  dürfte,  wie  Referent  sich  hier  zu  bemerken  gestattet,  nicht 
allgemein  bekannt  sein,  dass  die  zuerst  Ton  zur  Nedden  versuchte 
Behandlung  der  sympathischen  Ophthalmie  mit  Blutserum  Ton  Patienten, 
die  kurz  zuvor  sympathische  Ophthalmie  durchgemacht  hatten,  ihren 
Vorläufer  hat  in  den  Versuchen  von  Lenhartz  (Die  septischen  Er- 
krankungen, Nothnagels  spez.  Pathol.  u.  Therapie.  Bd.  III.  Teil  IV, 
Abt.  I.  1903),  einer  Behandlung  von  Streptokokkensepsis  mit  sRekon- 
valeszentenserum*.  In  zwei  schweren  Fällen  von  Streptokokken- 
sepsis  injizierte  Lenhartz  Blutserum  von  zwei  Kranken,  die  unmittel- 
bar vorher  eine  schwere  Streptokokkeusepsis  überstanden  hatten,  wobei 
«ine  auffällige  Besserung  des  Pulses  und  des  Allgemeinbefindens  in  die 
Augen  fiel.  Obwohl  beide  Fälle  genasen,  äussert  sich  Lenhartz  mit 
bemerkenswerter  Zurückhaltung  über  die  Wirkung  der  Seruminjektionen. 
In  zwei  anderen  Fällen,  die  ebenfalls  mit  „Rekonvaleszentenserum*  be- 
handelt worden  waren,  trat  der  Tod  ein. 

Wenn  nun  schon  bei  solchen  akuten  Allgemeininfektionen,  die 
nach  dem  ganzen  Charakter  der  Erkrankung  von  vornherein  günstige 
Bedingungen  für  die  genannte  Therapie  mit  „Rekonvaleszentenserum* 
zu  bieten  scheinen,  der  Erfolg  so  unsicher  ist,  so  erscheint  die  Über- 
tragung dieses  Behandlungsprinzips  auf  die  sympathische  Ophthalmie 
aus  mannigfachen  Erwägungen  heraus  dem  Referenten  erst  recht  höchst 
problematisch.  Auch  den  von  zur  Nedden  berichteten  Fall  hält  Ref. 
keineswegs  für  beweiskräftig  für  den  günstigen  Einfluss  der  Serum- 
injektion. In  zwei  weiteren  Fällen  von  sympathischer  Ophthalmie,  die 
ßrons  (Ref.  in  Münch.  med.  Wochenschr.,  1906,  p.  1988)  aus  der 
Freiburger  Klinik  mitgeteilt  hat,  wurde  kein  Einfluss  des  „Rekon- 
valeszentenserums*  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung  gesehen. 

Andererseits  darf  hier  erwähnt  werden,  dass  Ref.  innerhalb  der 
letzten  9  Jahre  an  der  Bonner  Klinik  zwei  Fälle  von  post  enucleationem 
ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  unter  Schmierkur,  Heurteloup, 
Atropin  vollständig  und  dauernd,  sowie  ohne  Residuen  ausheilen  sah, 
während  in  einem  dritten,  leichteren  Falle  von  Iritis  serosa  sympathica, 
die  bei  einem  ca.  70jährigen  Manne  nach  Ulcus  corneae  serpens  perforatum 
sich  entwickelt  hatte,  und  in  dem  nicht  nur  die  Enukleation  des  blinden, 
sympathisierenden  Bulbus  verweigert,  sondern  auch  jede  Behandlung  dea 
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sympathisch  erkrankten  Auges  abgelehnt  worden  ivar,  spontan  YÖllige 
Heilung  eintrat.  Derartige  Beobachtungen  zwingen  jedenfalls  zu  erheb- 
licher Reserre  in  der  Beurteilung  des  Effektes  neuer  therapeutischer 
Massnahmen,  zumal  wenn  gleichzeitig  die  Anwendung  altbewährter  Heil* 
mittel  stattgefunden  hat. 

Zum  Kapitel  der  Anwendung  Ton  „Rekonvaleszenten serum*  in  der 
Ophthalmotherapie  mag  auch  noch  angeführt  werden,  dass  —  nach  münd- 
licher Mitteilung  —  Herr  Geh.  Rat  Kuhnt  (auf  Rat  toq  R.  Pfeiffer) 
bereits  Yor  Jahren  Injektionen  des  Blutserums  vonr  Pneumonikem,  die 
einige  Tage  zuvor  die  Krisis  überstanden  hatten,  unter  verschiedenartigster 
Applikationsweise  zur  Bekämpfung  des  Ulcus  corneae  serpens  versucht  haf, 
ohne  irgend  einen  EinlQuss  davon  auf  den  Krankheitsprozess  in  der  Hom« 
haut  wahrzunehmen. 

Ober  bydrotherapeutische  Behandlung  der  Neuritis  optica;     Von 

Dr.  Lezeni US- Petersburg.   Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   XLY.  Jg. 

1907.     März- April,     p.  340. 

Verf.  hat  seit  7  Jahren  eine  Anzahl  Fälle  von  Neuritis  optica, 
deren  Ätiologie  dunkel  war,  oder  in  denen  trotz  Feststellung  der  Ur- 
sache die  üblichen  Behandlungsmethoden  versagt  hatten,  nait  hydria- 
tischen  Prozeduren  behandelt,  und  zwar  wurden  im  warmen  Bade 
von  ca.  29®  R.  kalte  Dbergi essungen  mit  Wasser  von  15®  R.  auf  den 
Kopf  gemacht,  der  Patient  dann  ohne  Abtrocknung  in  warme  Decken 
gehüllt  und  ins  Bett  gebracht,  bis  allgemeines  Wärmegefühl  auftrat, 
wonach  er  aufstehen  durfte.  Diese  Prozeduren  sind  unter  Umständen 
inehrere  Wochen  lang  ein-  bis  zweimal  täglich  vorzunehmen.  In  jedem 
Falle  war  ein  rasches  Schwinden  der  vielfach  quälenden  Kopfschmerzen 
zu  konstatieren  und  das  Sehvermögen  besserte  sich  erheblich.  Verf.  er- 
klärt sich  diese  Wirkung  durch  „Belebung  der  Zirkulation  im  Gehirn 
und  Resorption  etwaiger  Exsudate  **. 

Privatdozent  Dr.  Reis -Bonn. 


Offene  Kerrespondehz. 

Von  HermDr.A.  Steiger,  Angeaarzt  in  Zarich,  erhalten  wir  folgende 
Zaschrift: 

Auf  dem  Umschlag  zum  Maiheft  der  Zeitschrift  för  Aagenheilkande 

bin  ich  im  Inhalts  Verzeichnisse  mit  Privatdozent  bezeichnet.    Dieser  Titel 

.    kommt  mir  nicht  za.    Wem  der  Irrtum  zar  Last  f&llt,  entsieht  sich  meiner 

Beurteilnng.     Ich    halte    aber  darauf,   dass  Redaktion   und  Verlag  im  An- 

schlass  an  diese  Zuschrift  erklären,  dass  ich  in  keiner  Weise  irgendwelche 

'   Veraniassang  zu  diesem  Irrtum e  gegeben  habe. 

Zürich,  2b.  V.  1907.  Dr.  A.  Steiger. 

Wir  erklären  hiermit  aasdrückliehst,  dass  Herr  Dr.  A.  Stoiber  ia 
keiner  Weise  Veraniassang  zn  obigem  Irrtame  gegeben  hat,  and  beaanen^ 
dass  uns  bei  der  Revisio:n  dieser  Lapsas  des  Setzers  entgangen  ist. 

Die  Redaktion  und  der  Verlag  der  Zeitschrift  f&r  Aagenheilkande. 
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Acaras  follicalorum.    577. 

Actol.    507. 

Adaptation,      Storangen      der     bei 

Hemeralopie.     187. 
Adaptometer.    201* 
Adenom  des  Augenlides.    464 
Adonidin.     191. 
Akkommodation    beim   Nüchternen 

und  nach  dem  Essen.    297. 
*-  Anomalien  der.    561  ff. 
Albuminurie,  Aderhant-  undNetzhaut- 

ablösung  bei  zyklischer.    366. 

—  Verhalten    des  Kammerwassers   bei 

experimenteller.    800. 

Alkaloidtabletten,  Glasrohr  für  die 
sterilisierbaren.    377. 

Alypin.    92,  808,  871,  888. 

Amaurose,  cerebrale.    892. 

Amblyopie,  795  Fälle  Ton  kon- 
genitaler.   26t 

Aronios,  Einstülpung  des  in  die  Linsen- 
bl&schen  der  Vöj^el.    561. 

Amyloid  der  Augenlider,  experimentell 
erzeugtes  lokales.    469. 

—  am  Augapifel    und    an    den  Augen- 

gefässen.    485. 

Anämie,  AugenhiniergrundsveräDde- 
rungen  bei.    70. 

Angiome,  knochenbildende  der  Netz- 
haut.   498. 

Angiolipom   der   Augenhöhle.    461. 

Aniiinfarbstoffe,  Bedeutung  der 
chemischen  Eigenschaften  der 
basischen  für  ihre  schädliche  Ein- 
wirkung auf  die  Augenschleim- 
hant.    466. 

Aniridia  congenita  bilateralis 
bei  Vater  und  Sohn.    387. 

Aniridie,  partielle.    88. 

Anomaloskop.    201. 

Aphakie,  AkKommodation    bei.    564. 

Apoplexia  sanguinis  retinae.  868. 

Architektur  des  Au^^es  in  ihren 
hydrostatischen  Beziehungen  zum 
intraokularen  Strom  gefalle.  114, 
259. 

Ärgentamin.    507. 


Argonin.    507. 
Argyrol.     196,  886,  502,  508. 
Arteria  centralis  retinae,  EmboÜe 
der.    486. 

—  Erblindung     durch     Spasmus     des 

oberen  Astes  der.    500. 

Arteria  macularis  superior,  Em- 
bolie  der.    886. 

Arteriosklerose,  Netzhautdegene- 
ration bei.    484. 

Astigmatismas,  Bedeutung  der  Ver- 
erbung beim.    568. 

Atheromatose,  Sehnervenerkrankun- 
gen infolge  von.     176. 

Auge,  Entwicklang  des  bei  Frosch- 
embryoneo.    558. 

Augapfel,  pathologische  Anatomie 
des.    471  ff. 

—  Doppelte  PerA>ration  des  durch  eine 

Häkelnadel.    66. 

—  Hemmung    der    Ton    Schnittnarben 

ausgehenden  Vereiterung  des.    67. 
Augenärztliche  Utensilien,  steri- 

lisierbarer  Metallkasten  für.    876. 
Augenbewegungsnerven,  Ur-^ 

Sprunge  der.    553. 
Augenbrauen,  Weisswerden  der  im 

Anschlnss  an  Trigeminsnenralgie. 

93. 
Augendruck,  Apparat  zur  graphischen 

Registrierung  des.    504. 
Aagengeschwülste.    464,  470,  482, 

494  ff. 
Augenhintergrund,  Veränderungen 

des     bei    inneren    Erkrankungen, 

speziell  bei  Anämie.    70. 

—  Benignes    stationäres    tumorartiges 

Gebilde  des.     69. 
Augenhöhle,  Trauma  der.    888. 

—  Pathogenese  der  traumatischen  Er- 

krankungen der.     178. 

—  Tumoren   der.     294,  394,  459,  460, 

461. 

—  Beziehungen  zwischen  Gesichtsform 

und  Form  der.     556. 

—  Beziehungen  zwischen  Kurzsichtig- 

keit und  Form  der.     553. 
Augenkrankheiten, Entstehung  oder 
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YerschlimmeruDg   von   durch   Un- 
fälle.   86. 
Aagenlider,  pathologische  Anatomie 
der.    468. 

—  Angeborene  Defekte    d^a    bei   nea- 

ffeoorenen  Kaninchen  nach  Röntgen- 
oestrahlonff  des  trächtigen  Mutter- 
tieres.   463. 

—  Angeborene  Geschwulst  des  unteren. 

190. 

—  Zentrales  Kolobom  der.    298. 

—  Ulcera  der.    92,  98. 

—  Lidplastik.     191,  195,  576. 

—  Lidsperrer.    70. 

Angenmaskeln,  Endignngen  der  sen- 
siblen Nerven  in  den.    554. 

—  Wahre  Hypertrophie  der   äusseren 

461. 

—  Senile  Atrophie  der.    461. 
Angenmaskelnerven,  Verhalten  der 

Kemffebiete  der  nach  Läsion  der 
peripoeren  Nerven.    558. 

Angenspiegelbef und,  ein  seltener. 
578. 

Augentropffläschchen,  sterilisier- 
bares.   876. 

Augenverletzungen.    577. 

Augenyerbände,      Sterilisierbüchse 
für.    876. 

Antointozikation,  Augenleiden 
durch.    365. 

Autophagismus.    468. 


Bazillus,  ein  häufig  in  den  Binde- 
häuten gefundener.    300. 

Bellsches  Phänomen.     186. 

Betriebseinrichtungen,  Unfälle 
beim  Spielen  mit.    81. 

Bindehaut  s.  Gonjunctiva. 

Blennorrhoea  neonatorum,  intra- 
uterin entstanden.    500. 

Blepharochalasis.    464. 

Blepharo -Conjunctivitis,  durch 
Haartinktur  bedingt.    890. 

Blastomyzeten  beimObalazion.    300. 

Bleitrnbungen  derHornhaut  476. 

—  Aetiologie  der.    581. 
Blutkranke,  Augenbefunde  bei.    505. 
Blutung,  Anatomie  der  präretinalen. 

483. 
Buphthalmus.    578. 

C. 

Calcium-Laktat,  gegen  Kopfsehmer- 
zen.   503. 

Catarakt,  eigentümliehe  Formen  von. 
396. 

-~  Schichtetar.   405,  524. 

—  C.  nigra.    491. 

—  Aetiologie  der.    487. 


Catarakt,  £isen-K.    475. 

—  Ergotin-K.    92,  98. 

—  Tetonie-K.     170. 

—  C.  des  Forellenauges,  bedingt  durck 

Linsen  Parasiten.    499. 
Cataracta  senilis,  Pathoeenese  der 
vom  Standpunkt  d.  Serumiorschung.. 

Cataraktextraktion.  285,  286,  294,. 
884,  501,  502. 

—  Schnitte  bei.     192  (Bz.). 

—  bei  Schichtetar.    888. 

—  Operation  eines  sympathischen  Weich- 

stars.   861. 

—  Diszission  des  Nachstars.    580. 

—  Instrument   zur   Diszission    dünner 

Nachstare.     189. 

—  Präventiv  verband    des  Bulbus  bei» 

296. 

Chaiazion,  Blastomyzeten  beim.  800«. 

Chalazion-Forceps.    401. 

Cholestearinkrjstalie  im  Glas- 
körper.   579. 

Cholesteatom  der  Schädelknochea 
und  der  Augenhöhle.    460. 

Chondrom  am  inneren  Lid winkel.  461. 

Chorioidea,  Ablösung  der  bei  zy- 
klischer Albuminurie.    866. 

—  Veränderungen   der   bei   Neuroreti- 

nitis.    390. 

—  Entetehung  der  Rupturen  der.  478.. 

—  Embolie  der.    486. 

—  Angiom  der.    50,  65. 

—  Epitheliale  Geschwülste   der.     294^ 

—  Krebs  der.    497. 

—  Sarkom  der.    67,  495,  496. 
Chorioiditis  ossificans.    489. 
Chorioretinitis    congenita     oder 

Ruptura  chorioideaer    577. 
Choriovaginale  Gefässe.    501. 
Cilien,  Weisswerden  der  imAntchlus» 

an  Trigeminusneuralgie«    98. 
Coma    diabeticum,   Lipaemia   reti- 

nalis  und  Hypotonia  bulbi  im.  480.. 
Commotio  retinae.    172. 
Conjunctiva,p  athologische  Anatomie 

der.    465ff. 

—  Ein  häufiger  Bazillus  der.    800. 

—  Angiom  der  mit  Alkoholinjektioneo 

benandelc    196. 

—  Lymphom  der.    294. 

—  Myxom  der  C.  bulbi.    575. 

—  Pemphigus  der,    68. 

—  Schrumpfung  der  nach  Pemphigus. 

417. 

—  Tuberkulose  der.    74. 
Conjunctivitis,     akute     eitrige    in 

Aegypten.    70. 

—  Argyrol  gegen  gonorrhoische.    386. 

—  Diplobazillen-C.    892. 
Conjunctivitis  diphtherica.   573. 
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Gornoa  8.  Hornhaut. 

G  y  a  n  o  8  e ,  Ver&nderaDgeD  ao  den  Augen 

bei  angeborener.    294. 
Gjklodialyse.    818. 
Gjtotoxine.    297. 

D. 

Dakrjops.    462. 
Dermoid,  epibulb&res.    495. 
D ermoid  tu mor  des  Augenlids.    576. 
Descemetsche  Membran,  Endiirunff 
der.    800. 

—  Angeborene  Defektbildnng  der.  489, 

490. 
Desinfektion,     intraokulare    durch 

Jodoform.    98. 
Diabetes    insipides,      bitemporale 

Hemianopsie  und.    71. 
Diabetes  mellitus,  Hyperopie  bei. 

166. 
D  i  o  n  i  n ,  resorbierende  Eigenschaft  des. 

870. 
Dioptrik,  561ff. 
Diplostomum  volvens, Katarakt  des 

Forellenauges  bedingt  durch.  499. 
Diplobazilien-Gonjunctiyitis.392. 
Diplobazillengesch  würe    der 

Gornea.    65,  97,  162,  168. 
Diszissionsmesser.     190. 
Druckphosphen.     188. 
Drucksteigerung,    Aetiologie    der. 

424. 
Druck yerband,    Wirkung    der    bei 

Netzhantablösung.    876. 
Drusen  der  Glaslamellen.    491. 

—  des    Pigmentepithels    nach    Dnrch- 

schneidung  einer  Giliararterie.  478. 

—  im  Sehnerven  köpfe.     175,  891. 


EchinococcuscTsten  der  Orbita. 
295. 

Edinser  -  Westphalsche  Kerne, 
physiologische  Bedeutung  der.  553. 

Einäugigkeit,  Gewöhnunff  an  die 
und  deren  Bewertung  in  der  Unfall- 
heilkunde.   565. 

Eisenkatarakt.    475. 

Eisensplitterverletzung.    577. 

—  Spontanruptnr  der  hinteren  Linsen- 
kapsel nach.    478. 

Elastisches  Gewebe  im  normalen 
und  myopischen  Auge.    472. 

Elastische  Pasern  der  Hornhaut.  800. 

Elektrischer  Starkstrom,  Unfälle 
durch  den.     84. 

Embolia  arteriae  centralis  reti- 
nae.   486. 

Embolia  arteriae  macularis  sup. 
386 

Enicanthos-Gläser.     192. 


Enophthalmus,   traumatischer.     180*. 
Entropium,   radikale  Operation    des. 

286,  381,  382. 
Enucleatio    bulbi,    Lokalanästhesie 

bei.     195. 
Epithelimplantation  in  die  Linse. 

477 
Epitheliom  des  Augenlids.    575. 
Ergotinkatarakt.    92,  93. 
Enphthalmin.     90. 
Evnlsio  nervi  optici  partialis.  479; 
Eyulsionerri  optici  intra  partum. 

887. 
Exophthalmus,  pulsierender.  18K 

—  Behandlung  des.    877. 

P. 

Farbensinn,  Prfifung  des.    88. 
Färbungsyerfahren   für   die  Zelle» 

und  Nerven  der  Hornhaut.  301. 
Fibroangiom,  retrobulbäres.  296. 
Fibroma  congenitum  der  Eonjunk- 

tiva  und  Gornea.    575. 
Fibromyxom  der  Konjunktiva.    466^ 
Filaria  loa  der  Bindehaut.    498. 
Fliegenlarvenschädigung  des 

Auges.    68. 
Flimmerskotom.     188. 
Fovea  centralis,   spontane  Lochbil* 

düng  in  der.    484. 
Franklin-Gläser.     192. 
Fremdkörper,  Lokalisation  dermittela 

Röntgenstrahlen.    504. 
Frnhjahrskatarrh,    pathologische 

Anatomie  des.    468. 

—  Radium  in  der  Behandlung  des.  802. 
Frühgeburt,  Einleitung  der  durch  ge* 

fährdetes  Sehvermögen  indizierten. 
98,  94. 
Funktionsprüfung,  Apparate  für  die 
augenärztliche.    201. 


Ganglion  ciliare.    558. 

Ganglion  Gasseri,  Keratitis  nenro- 
paralytica  nach  Extraktion  des.  92. 

Gehirn abszess  bei Panophthalmie. 71» 

Gesichtsfeld,  Störungen  des  bei  He- 
meralopie.    187. 

Gesichts  form,  Beziehungen  zwischen 
Augenhöhlenform  und.    556. 

Gewebe,  Yitalitätsvermögen  einge- 
pflanzter.   801. 

Glaskörper,  Wunden  des.    478. 

Glaskörperblutung,  beiderseitige» 
65. 

—  Hämolysininjektion  bei  rezidivieren- 

der.    65. 
Glaukom,  experimentelles.    483. 

—  Traumatisches.    64.  885.   • 

—  Hämophthalmus  bei.    482 
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•Glioina  retinae.  495,  498,  578. 
Gammi  der  Sklera.    572. 

H. 

H  aar  t  i  n  k  t  a  r ,  Blepharo-Konjanktmtis 
bedingt  dorch.    890. 

Galbmondförmige  Falte,  Entwick- 
lung der.    299. 

Halsstanang,  Einflata  der  Biertchen 
aaf  den  intraokularen  Druck.   222. 

H&molysininjektionen  bei  rezi- 
diTierender  Glaskörperblntung.  65. 

Bei  leer  um,  ein  neues  gegen  mikro- 
bische  Infektion.    579. 

G&mophthalmns  bei  Glaukom.    488. 

Hemeralopie,  Störungen  der  Adap- 
tation und  des  Gesichtsfeldes  bei. 
187. 

Hemianopsie.     188,  185. 

—  Bitemporale  und  Diabetes  insipidns. 

71. 

Holzspiritus,  Sehstörnngen  bei  Ver- 
giftung mit.    98. 

Hornhaut,  die  erblichen  Verhältnisse 
der  Hornhautkrümmung.  807, 444. 

—  Struktur  der.    5€0. 

—  F&rbunffsverfahren    f&r    die    Zellen 

und  Nerven  der.    801. 

—  VerbeilungSTorgang  der  aseptischen 

Wunden  der.    801. 

—  Degenerationen     des    Homhuutge- 

webes.    489. 

—  Periphere  Ektasie  der.    68. 

—  Famili&re  HornhautentartUBg.   75. 

—  Weckersche  Tfttowierung  derHorn- 

hantnarben.    888. 
-^  Verletzung     der     durch    Schwefel- 
diozyd.    69. 

—  Aetiologie    der   Kalk-  und  BleitrQ- 

buDgen  der.    581. 

—  Trubunffen    und  Entz&ndnngen  der 

nach  Trauma.    88. 

—  Geschwulst  der.    67. 

—  Papillome  der.    495. 

—  Diplobazillengeschwfire  der.  63,  97, 

—  Primäres  Epitheliom  der,  behandelt 

mittels  Ezstirpation  und  Hetero- 
plastik  mit  Kaninchenhornhaut- 
gewebe.    295. 

—  Schwerer  Pannus    der    infolge   von 

Trachom,  geheilt  durch  Radium.  298. 

—  Ab&nderung  des  Hörn  hau  tschnittes 

bei      temporärer     Resektion     der 
äusseren  Orbitalwand.    71. 
Hornhauttrübungen,     angeborene. 
490: 

—  Kongenitale  beiderseitige.    897. 

—  Kalk-  und  Bleitrfibungen.    476. 
Hornhautrnptur,      mikroskopischer 

Befund  bei.    475. 


Hornhautruptnr,  Corneoskleralrnp» 
tur.    477. 

Hyaline  Degeneration  der  Binde- 
haut.   469. 

Hjdroadenoma  papilläre  cjsti- 
cam  des  Angenlias.    464. 

Hydrophthalmus  congenitns^ADa- 
tomie  des.    478,  474. 

Hypermetropie.    568. 

Hyperopiebei  Diabetes  mellitus.  1B6. 

Hypopyon,  kuratiTe  Behandlung  des 
durch  Drainage  der  vorderen  Kam- 
mer.    100. 

Hypotonia  bulbi  im  Coma  diabe- 
ticum.    480. 

J. 

Ichthyosis  hystrix,   Tnmorbüdang 

an  den  Augen  bei.    466^ 
Jequiritol.    67,  98,  869. 
Infiltrationsanästhesie.    518. 
Jodoform,  intraokulare  Desinfektion 

durch.    92. 
Iridektomie,  Schnitte  bei.  192  (Bz.;. 
Irido-Gornealwinkel    bei    Linsen- 

Inzation  mit  Hypertonie.    889. 
Iris,  hintere  Grenzschichten  den   561. 

—  Klumpen  Zellen  der.     189. 

—  Pigmentieruog  der.     190. 

—  Seltene  Anomalien  der.    82. 

—  Perlcyste  der.    477. 

~  Primäre  pigmentierte  Cysten  der 
Hinterfläche  der..  490.  . 

—  Epitheliale   Geschwülste   der.    294. 

—  Primäres  Sarkom  der.    65. 

—  Tuberkulose  der.    295. 

—  Steinsplitter  der.    148* 
Iritis,  rezidiyierende.    286. 
Iritis  serosa  traumatica.    362. 
Isophysostigmin.     192. 
Itrol.    507. 

K. 
Kalkträbungen  der  Hornhaut    476. 

—  Aetiologie  der.    581. 
Kammer,  vordere,  Entwicklung  der. 

560. 

—  Cilien  in  der.    567. 
Kammerwasser,  physikalisch-chemi- 
sche Eigenschaften  des.    802. 

—  Verhalten    des   bei   experimenteller 

Albuminurie     infolge     temporärer 

Unterbiodung  der  Nierenarterie.  300. 
Kaninchenauge,  üeberpflanzung  Ton. 

506. 
Karunk el,  Entwicklung  der.     299. 
Keilbeinhöhle,    Empyem     der     mit 

Augensymptomen.    845. 
Keratitis,  seltener  Fall  yoo.    800. 

—  Diplobazillen-K.    65,  97,  162,  168. 

—  Poenmokokken-K.    mit   Diphtherie- 

serum geheilt.    803. 
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Kerartitis  disciformis.    164. 
Keratitis  nearoparaijtica.    572. 

—  Dach  Extraktion  des  GaDglion  Gasseri. 

92. 

Keratitis  parenchymatosa,  Falten- 
bildang  nach.     165. 

Keratitis  pare^nchjmatosa  annu- 
laris.     164,  488. 

Keratitis  phlyctaenulosa.    93. 

Keratitis  punctata  leprosa.    69. 

Keratitis  punctata  snperficialis, 
Anatomie  der.    488. 

Keratitis   subepithelialis,    Ana- 
tomie der.    488. 

Keratitis  yesiculosa  und  ballosa. 
488. 

Kerato-Iritis,  fötale     488. 

Keratoconus.    471,472. 

—  Operation  des.     883. 
Keratoplastik.     190. 
Klumpenzellen  der  Iris.    189. 
Kokainan&sthe8ie,sabkonjanktivale 

bei  £nucleatio  bulbi.     868. 
Koilargol.    508. 
Kolobom,  zentrales  des  Augenlides. 298. 

—  bei  Mikrophthalmas.    471. 
Koloboma  nervi  optici.    93. 
Kolobomsp alten,    zwei    angeborene 

am  oberen  Augenlid.    576. 
Kontusionsverletzungen  des 

Auges.   479. 
Kopfstanung,  Wirkung  der  Bierschen 

auf  das  Aaee.    481. 
Krebs  der  Bindehaut.    470. 
Krönleinsche  Operation.    579. 

—  Abänderung  des  Hornhautschnittes 

bei.    71. 

Krjpt'ophthalmus  cicatriceus.191. 

Krjptophthalmus  congenitas,  Pa- 
thogenese des.    505. 

L. 

Leakämie,  akute  lymphatische.    393. 

Leyator  palpebrae  saperioris, 
Paralyse  des.    576. 

Lichtsinn,  Einheit  für  die  Bestimmung 

Lidplastik.     191,  195,  576. 

Lidsperrer.    70. 

des  Minimum  perceptibile  des.  385. 

Limb  US,  Tumoren  des.   470. 

Linse,  pathologisch  -  anatomische  Be- 
fände bei  Verschiebungen  der.  472. 

—  Epitheiimplantation  in  die.    477. 

—  Regen eratiOD  der.    299. 

— Ringförmige  Trübungen  an  derVorder- 
fläche  der  nach  Kontusionsver- 
letzunffen  des  Auges.    622. 

Linsenbildnng  nach  experimenteller 
Entfernung  der  primären  Linsen- 
bildungszellen.   560. 


Linsenkäpsel,  Spontanruptur  der  hin- 
teren nach  Eisensplitterverletznng. 

Linsenluxation,  Irido-Gorneal winkel 
bei  L.  mit  Hypertonie.    389. 

Lipaemia  retinalis  im  Comadiabeti- 
oum.    480. 

Lipom,  subkonjunktivales.   579. 

Litoraturberichte: 

—  Amerikanische  L.     284. 

—  Deutsche  L.    63,  162,  359,  459,  552. 

—  Englische  L.    499. 

—  Skandinavische  L.    384. 
Literaturverzeichnisse.     102,  198, 

804,  401,  510,  585. 

Lipomatosis,  symmetrische  der  Ober- 
lider.   464. 

Lochbildung,  spontane  in  der  Fovea 
centralis.    484. 

Lokalanästhesie  bei  Exenteratio  und 
Enncleatio  bulbi.     195. 

Luft,  subkonjunktivale  Injektionen 
sterilisierter.    304. 

Lupus  der  Hornhaut.    488. 

Lymphangiom  der  Con j uncti va.    470. 

—  Angeborenes  der  Lider,  der  Orbita 

und  des  Gesichts.    494. 

Lymphangioma  cavernosum  or- 
bitae.    460. 

Lymphom  derBindehant  und  desTarsus. 
294. 

Lymphomatöse  Geschwulstbil- 
dungen.   388,  393. 


Macula  lutea,  bleibende  Veränderun- 
gen der  durch  direktes  Sonnenlicht. 
360. 

—  Zentrale  traumatische  Durchlochung 

der.    359. 

Magendarmfunktionen,  Beziehun- 
gen zwischen  Tränenabsonderung 
und.    297. 

Magnetoperationen.    284. 

Melanosarkom  des  Limbus.    466. 

Melanosis  des  Auges.     69. 

Membrana  Descemeti,  isolierte  De- 
hiszenzen  der.     165. 

Membrana  hvaloidea  corporis 
vitrei.    889. 

Meningitis,  zur  Aetiologie  der  im 
Kindesalter.    487. 

—  bei  PanOphthalmie.    71. 
Metallkapseln  gegen  Röntgenstrahlen 

390. 
Mikrophthalmus.    474. 

—  mit  Kolobom.    471. 

—  Verbunden  mit  kongenitaler  Orbital- 

cyste.    460. 
Mikuliczsche  Krankheit.    462. 

—  Beziehungen  der  zur  Tuberkulose.  518. 
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Missbildang,  angeboreDe  des  Anges. 

386. 
Mitin.    901. 
Morbos  macalosas  Werlhofii,  Aa- 

genTerilndeningen  beL    483. 
Masculi     tarsales,     Zusammenhang 

der  mit  den  geraden  Augenmuskeln. 

556. 
Maskelvorlagernng.    285. 
Myopie.    562,  563. 

—  Zur  KontroYerse   über   die  Formen 

der.    MO. 

—  Neuere  Arbeiten  über  die  Stillin gsche 

Theorie  der.    57.    (Ber.) 

—  Beziehungen  zwischen  Augenhöhlen* 

bau  und.    553. 

—  Kayernöse    Sehnervenatrophie    and 

Dehiszenz    der   Sklera    bei    hoch- 
gradiger.   472. 

—  Behandlung  der.    98. 

Myxom  der  Sonjunctira  bnlbi.    575. 

M. 

Nachstardiszission.     189,  580. 
Nasenkrankheiten,   Zusammenhang 

zwischen  Augenleiden  und.  66, 363. 
Netzhaut,  Anatomie  und  Physiologie 

des  Pigmentepithels  der.    1. 

—  Entwicklung  der   Stützsubstanz    in 

der.    557. 

—  Anatomische  Befunde    bei    seltenen 

Erkrankungen  der.    484. 

—  Degeneration  der.     492. 

—  Bindegewebige  Degeneration  des 
papnlo-maknlären  Faserbündels  in 
der.     175. 

—  Degeneration  der  bei  Arteriosklerose. 

484. 

—  Fibrill&res    Oedem    der   nach   Kon- 

tusionen.    174. 

—  Knochenbildende  Angiome  der.  4^8. 

—  Gliom  der.    573. 

—  Sehr  seltene  Erkrankung  der.    40. 

—  Mit  aneurysmaartigen  Bildungen  der 

Gefässe    yerbundene     Erkrankung 
der.     171. 

—  Abreissunff  der  von  der  Ora  serrata. 

1B4. 

—  Vollständige    Losreissung   der  Tom 

Sehnerren  nach  Bulbnsverlotzung. 
367. 

—  Septische  Yer&nderungen  der  bei 
Typhus  abdominalis.    483. 

NetzDantablösung.    504. 

—  Pathogenese  der.    472. 

—  mit  Schrumpfung  des  Augapfels.  471. 

—  Sympathiscne.    84. 

—  Farbenstörung  bei.    284. 

—  bei  zyklischer  Albuminurie.     366. 

—  8  Jahre  nach  Perforationsverletzung. 

54. 


Netshaatablösung,  Doppelseitige 
mit  Drucksteigerung  bei  Retinitis 
albuminurica  gravidarum.     172. 

—  Wirkung    des  Druckyerbandes   bei. 

376. 

—  Behandlung  der.    400. 

—  Hydrotherapeutische  Behandlung  der. 

—  Operative  Behandlung  der.    479. 
Netzhantblutungen    nach    Thoraz- 

kompression.     78. 
Neuritis  optica,  infektiöse.     360. 

—  Urikämische.    296. 

—  Forensisch   interessanter    Fall    von 

erblicher.    368. 

—  Hydrotherapeutische  Behandlung  der. 

Neuritis  optica  retrobnlbaris. 
488. 

—  Akute.    389. 

N  e  u  r  o  m ,  plexiformes  der  Augenhöhle. 

459. 
Neuroretinitis    mit  Chorioidealver- 

ändernngen.    390. 
Neuroretinitis  septiea.    399. 


Oculomotoriuslähmung,  ange- 
borene mit  kontinuierlichem  Pu- 
pillenwechsel.    841. 

Ophthalmie,  intrauterine.    500. 

Ophthalmia  sympathica.  298,862, 
368. 

—  in  Bezug   auf  die  Theorie  von  den 

Cytotoxinen.    297. 

—  Histologische  Diagnose  der.    487. 

—  Drohende.    499. 

—  Heilung  einer.    360. 
Opticociliare  Gefässe.    64.  ' 
Orbita  s.  auch  Augenhöhle. 
Orbitalcyste.     192. 

—  Kongenitale  verbunden  mit  Mikro- 

phthalmus.   460. 

Orbitalmündung,  an thropo metrische 
Studien  überGrösse  und  Gestaltung 
der  bei  den  Schweden.    553. 

Orbitalphlegmone  mit  Abszessbil- 
dung in  der  Nasen-,  Wangen-  und 
Schläfengegend.     181. 

—  Anatomische  Grundlage  der  Er- 
blindung bei.     487. 

Orthoskop, Wahrnehmungen  mit  dem. 

106. 
Orthoskopische  Gläser.     192. 
Osteoma  orbitae.    388. 


PanOphthalmie  mit  Gehirnabszess 
und  tödlicher  Meningitis.     71. 

Parinandsche  Conjunctivitis.  73^ 
74,  467. 
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Pemphigus  der  Bindehaut.     68. 

—  Bindehautschrumpfang  Dach  417. 
Perfagl&ser.     192. 
Periostitis  orbitae.    504. 
Perlzyste  der  Iris.    477. 
Pharyngitis  granalosa.    288. 
Phosphene.    §98^ 

Phthisis  balbi.    474. 

Physiologie,  Handbuch  der.  94.  (Bz.) 

Pigmente pithel  der  Netzhaut,  Ana- 
tomie und  Physiologie  des.    L 

Plica  semilunaris,  Uyste  auf  der. 
575. 

Pneumokokken- Keratitis  mitDiph- 
theriesernm  geheilt.    808. 

Polypen,  multiple  fibromatöse  der  Lid- 
nnd  Bindehaut.     465. 

Protargol.     508. 

—  Schädungen  durch.     196. 
Pseudoleukämische  TuYnoren  der 

Tränen-  und  Speicheldrüsen.    388. 

Pterygium,  Entstehung  des.    469. 

Pupillenstarre,  reflektorische, 
traumatische.    77. 

Papillen  Wechsel,  kontinuierlicher 
bei  angeborener  Oculomotorius- 
lähmung.   841« 

Pupillenweite  beim  Nüchternen  und 
nach  dem  Essen.     297. 


Rachitis,  Veränderungen  am  Sehorgan 
bei.    482,  686. 

Radium,  Wirkung  des  auf  das  Trachom. 
369. 

Refraktion,  Anomalien  der.     561ff. 

Retina  s.  Netzhaut. 

Retinitis  albuminurica  gravi- 
darum, doppelseitige  Netzbaut- 
ablosung  mit  Drucksteigerang  bei. 
172. 

Retinitis  circinata  incipiens.  386. 

Retinitis  haemorrhagica  nach  Un- 
fall.    368. 

Retinitis  pigmentosa.    491. 

Retinitis  proliferans.     93,  578. 

Retraktionsbewegung  des  Auges. 
504. 

Röhrenbrille,  Modell  einer.     90. 

Röntgenstrahlen  zur  Lokalisation 
von  Fremdkörpern  im  Auge.    504. 

—   Metallkapseln  gegen.    390. 


Sarkom  des  Auges.    496. 

—  Epihiilbäres  pigmentiertes.     428. 

—  der  Chorioidea.     67,  495,  496. 

—  Primäres  der  Iris.     65. 

—  der  Orbita.     460. 

—  Subkonjunktiyales.     579. 


Schädelverbildangen ,  Veränderun- 
gen am  Sehorgan  bei.     482,  580. 

Schädelbruch,  Augenerscheinungen 
bei.    463,  479. 

Schiffahrtssignale.    499. 

Schwefeldioxyd,  Hornhaut  •  Ver- 
letzung durch.    69. 

Sehnerv,  Entwicklung  der  Stützsub- 
stanz im.    557. 

—  Pigmentierung  des  bei  den  Japanern. 

559. 

—  Degeneration  des.    492. 

—  Höhlenbildungen  im,  bedingt  durch 

Härtungsflüssigkeiten.    488. 

—  Erkiankungen  des,  infolge  von  Ge- 

fässtheromatose.     176. 

—  Teilweise  Ausreissung  des.    45. 

—  Vollständige   Losreissung    des    von 

derNetzhaatnackBulbusverletzung. 
367. 

—  Tumor  des.    386. 
Sehnervenatrophie,    kavernöse  bei 

hochgradiger  Myopie.    472. 

—  Verhalten  derNeurogliabeitabischer. 

494. 

Sehschärfe,  Apparat  zur  Prüfung  der. 
167. 

Sehstörungen  und  Invaliden -Ver- 
sicherungsgesetz.    82. 

Sehvermögen,  ^gefährdetes,  als  Indi- 
kation zur  Einleitung  der  Früh- 
geburt.   93,  94. 

Serum therapie  bei  Ulcus  corneae 
serpens.    371,  372. 

Siderosis  bulbi.    475,  476. 

—  Heilung  der.    389. 
Siderosis  corneae.    475. 
Siebbein,      beiderseitige      luetische 

Nekrose  des  mit  Bildung  von 
Bindehaatsack  -  NasenHsteln  und 
Narbenfization  beider  Augen.  396. 

Siebbeinzellenemphysem,  Augen- 
erscheinungen bei.    571. 

Silbersalz e,  neue,  in  der  Augenheil- 
kunde.    507. 

Skiagraphische  Untersuchung. 
500. 

Sklera,  Dehiszenz  der  bei  hochgra- 
diger Myopie.    472. 

—  Gummi  der.     572. 
Skrophulose  und  Augenleiden.   364. 
Sonnenlicht,  bleibende  Veränderun- 

fen   der  Maculae    durch  direktes. 
60. 
Speicheldrüsen,     doppelseitige, 
gleichzeitige  Erkrankung  der  Trä- 
nendrüsen und  der.     462. 

—  Lymphomatöse,    pseudoleukämische 

Tumoren  der.    388. 
Spektralphotometer.    201. 
Spirochaeta    pallfda  im    Kammer- 
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wa886r  bei  syphilitischen  Augen- 
leiden.    296. 

Spiroehaetenerkrankangen.     182. 

Star  s.  Gatarakt. 

Star  messen     190. 

Staaangshyperftmie  bei  Behand- 
lang von  Augenkrankheiten.     94. 

Stanungspapille.     176,  177. 

—  Pathogenese  der.  481,  483. 
Steinsplitter  der  Iris.  14S. 
Sterilisierb  Qchse     für      Angenver- 

bände.    876. 

Stillingsche  Theorie,  neaere  Ar- 
beiten über  die.    57.   (Ber.) 

Stirnhöhlenen  tzündnneen,  Ope- 
rationsmethoden bei.     567. 

Stirnyerletznng,  ursächlicher  Za- 
sammenhang  zwischen  einer  St. 
und  einer  mit  Sehneryenschwund 
begonnenen  Tabes.    79. 

Strabismus,  Vorlagerang  bei  paraly- 
tischem.   882. 

—  Erfolg  einer  seltenen  Schieloperation 

Subkon  junktivalcyste.    575. 
SubkonjunktiTale      Injektionen. 

466. 
Symblepharon      cicatricosum, 

Schleimhauttransplantation  bei.887. 
Symblepharon-Operation.    877. 
Sympatnicus,    Einfluss  des    auf  die 

Augenkrankheiten.    301. 
Syphilis  des  Trftnenkanals.    890. 
Syphiloderm    des  Augenlides,    eine 

tuberkalöse    Form    yortäuschend. 

296. 


Tabes  dorsalis,  urs&chlicher  Zu- 
sammenhang einer  mit  Sehneryen- 
schwnnd  begonnenen  mit  einer 
Stirnyerletzung.    79. 

Tarsitis  syphilitica.    464. 

Tarsoplastik.    880. 

Tarsus,  Lymphom  des.    294. 

Tätowierung,  Weckersche  der  Horn- 
hautnarben.    883. 

Teratom  der  Augenhöhle.    460. 

—  Experimentelles.    495. 
Tetanie-Katarakt.     170,  396. 
Thoraxkompression,    Netzhaut- 
blutungen nach.    78. 

Trachom.    287ff.,  29lff.,  302. 

—  Verbreitung    des    in    einem  japani- 

schen Dorfe.     68. 
--  Geographische  Verbreitung    des    in 
Russland.    577. 

—  Aetiologie  und  Prophylaxe  des.    90. 

—  Pathologische  Anatomie  des.     467. 

—  Amyloide  Degeneration  der  Bindehaut 

infolge  yon.     191. 


Trachom,  Behandlung  des  mit  Ra- 
diumbestrahlung.    92,  369,  578. 

—  Erfolge    und    Kosten  der  Trachom- 

bek&mpfnng  in  Ungarn.  73. 
Tränenableitnngswege.  559. 
Tränenabsonderung,    Beziehungen 

zwischen  Magen^     Darmfunktionen 

und.     297. 
Tränencysten.    296. 
Tränendrüsen,    lymphomatöse  psen- 

dolenkämische  Tumoren  der«    388. 

—  Sarkom  der.    468. 
Tränenorgane,  pathologische  Anato- 
mie der.    461. 

Tränenröhrchen,  Entwieklong  der 
555,  558. 

—  Syphilis  der.    390. 
Tränensack,  gestielter  Polyp  im.  462. 
~  Tuberkulose  des.    462. 

Trän  ensskokeiterun  gen,  angeborene 

Neugeborener.    507. 
Tränensackfistel,      elektroly  tische 

Behandlung  der.    579. 
Tränenwege,  Trachom  der^    288 ff. 
Trepanation,  Stauungspapille   nach. 

482. 
Trichiasisoperation.   286,  881,382, 

390. 
Trigeminnsnenralgie,  Weisewerdeo 

der  Cilien  und  Brauen  im  Anschlags 

an.    93. 
Trochleariskreuzung.    553. 
Tuberkulose,  hämatogene  des  Anges 

und  der  Lider  beim  Kaninchen.  464. 

—  der  Lidhaut,    Bindehaut    und  Horn- 

haut   576. 

—  der  Oonjnnctiya.     74. 

—  der  Iris.    295. 

—  Beziehungen  der  Mikaliezschen 
Krankheit  zur.    51 8* 

Turmschädel ,Veränderangen  am  Seh- 
organ bei.    4?82»  586. 

Typhus  abdominalis,  septische  Re- 
tinalyerändcrungen  bei.    483. 

ü. 

Ulcus  corneae  ex  inanitione.  575. 
Ulcus  corneae  serpens.   392. 

—  Serumtherapie  bei.    371,  372. 
Ultramikroskopische     Beobacb- 

t  an  gen  über  das  Trachom.     293. 

Unibifo-Gläser.    192. 

Unfallkunde.    77,565. 

Unterricht,  fliegender  in  der  Augen- 
heilkunde.   887,  389. 

Urikämische  Neuritis  optica.  296. 


Versicherungskunde.    77,  565. 
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ViolettseheD.    66. 
VitalitätSTermögen    eingepflanzter 
Gewebe.    SOI. 


W. 

Wurme E  im  Aage.    498. 


X. 

Xeroderma  pigm  entosum,  Aagen- 
Symptom  bei.    469. 

Z. 

Zangengebart,   Hornhautverletznng 

nach.    477. 
Zysten  der   Gonjanctiva   balbi.    469. 
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